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'eland zunf| Zusammenfassung: Die Dosierung, die Applikationsart und der 
’taudinf Rhythmus der Darreichung von Impfstoffen zur aktiven Schutz- 
tes, wurd] jmpfung gegen Infektionskrankheiten sind bisher empirisch fest- 
'n Mitglief) gelegt. Sie entsprechen nicht mehr den aus Experimenten er- 
er Univer  wachsenen Erkenntnissen. Bei einer immer geringer werdenden 
n Ophthalf| natürlichen Durchseuchung der Bevölkerung und der Abnahme 
eil wu ‘f ehemals ubiquitär verbreiteter Krankheitserreger steigt die Not- 
ıl pour  wendigkeit der spezifischen Prophylaxe und werden die Anforde- 


rungen an dieselbe erhöht. 
Krefeld‘ 
rheilkund‘ Summary: Dosage and Rhythm in Immunization. Dosage, mode 
ätskinderf and rhythm of application in active immunization against in- 
».-Doz. Di} fectious diseases have been determined empirically so far. They 
"are no longer in accordance with the experiences gained from 


ernannil  experiments. With the continuously diminishing natural infestation 
Klinne | 


Über das Thema „Dosierung und Rhythmus bei der Im- 
|  munisierung“ findet man im Schrifttum keine ausführlichen 

> Dr. Her Darstellungen. Die Anweisungen über die Verwendung der 
edizin Di Impfstoffe, ihre Darreichungsart, die Mengen- und Inter- 
' vallangaben sind sehr einfach gehalten, sie entstammen der 
. Prof. fi) Empirie und entsprechen der Gewohnheit. Die steigende Be- 
rer Dr. A deutung der aktiven Schutzimpfung mit Impfstoffen aus 
t im Alte]' Bakterien, Viren oder Stoffwechselprodukten der Krankheits- 
Abteilun]| erreger und die besonders in den letzten Jahren durchge- 
schäftigtf| führten großen Impfaktionen, die nicht immer mit einem zu- 


nd -— friedenstellenden Erfolg endeten, sollten Anlaß geben, nach- 
Dieser Nr , zuprüfen, ob nicht die für die Durchführung der Impfungen 
' geltenden Regeln reformbedürftig sind und ob wir das vor 
" fünf Jahrzehnten Erarbeitete weiter stillschweigend über- 
rn nehmen dürfen. Wir sollten nachforschen, ob das Optimum 
unschweil| der Auswirkung von zweckmäßig zusammengesetzten Impf- 
2 Y stoffen tatsächlich durch das übliche Impfschema erreicht 
| vor Begin wird. 
nit Genehni‘ Der Hersteller von Immunseren, also z. B. von Diphtherie- 
e- u und Tetanus-Heilseren, weiß, welche Bedeutung ein Impf- 
Vereinsbal 4 Schema für eine gute Ausbeute hat, doch sind die Prozedu- 
Ben ren, die er vor allem bei den Großtieren anwendet, nicht 


- beim Menschen anwendbar. Die Immunisierungsvorschriften 


Dosierung und Rhythmus bei der Immunisierung 


von GEORG HENNEBERG 


of the population and with the decrease of pathogenic organism 
formerly ubiquitous there is an increasing need for specific pro- 
phylactic measures and the demands on these measures rise 
steadily. 


Resume: Posologie et rythme lors de l’immunisation. La posologie, 
le mode d’application et le rythme d’administration de vaccins 
pour la vaccination preventive active contre des maladies infec- 
tieuses ont, jusqu’a present, et& fixes empiriquement. Ces moyens 
ne repondent plus aux enseignements fournis par des experi- 
mentations. Devant une &pidemicite naturelle sans cesse regres- 
sante de la population et la diminution d’agents pathogenes autre- 
fois generalement repandus s’impose la necessite de la prophylaxie 
specifique, de m&me qu’augmentent les exigences que celle-ci doit 
satisfaire. 


bei den Menschen stellen Kompromisse dar zwischen der 
Verträglichkeit des Impfstoffes, dem serologisch im Blut des 
Geimpften gemessenen, als ausreichend angesehenen Reak- 
tionserfolg und der Praktizierbarkeit der Impfung für Impf- 
arzt und Impfling. Gerade die Diskussion über die Art der 
Durchführung der Schutzimpfungen gegen die Poliomyelitis 
mit Impfstoffen aus inaktivierten bzw. aus abgeschwächten 
vermehrungsfähigen Viren zeigte, daß eine große Unsicher- 
heit besteht über das Minimum und Maximum der darzu- 
reichenden Antigenkonzentrationen, über das Dosisvolumen 
und über die Darreichungsart. Ferner sind die Intervalle zwi- 
schen den verschiedenen in ihrer Vielzahl nicht eindeutig 
festgelegten Impfungen und für die Wiederholungsimpfun- 
gen nicht in ihrer Bedeutung und günstigsten Ausdehnung 
bekannt. Im allgemeinen wird empfohlen, dreimal 0,5 bis 
1 ml des betreffenden Impfstoffes im Abstand von 8 Tagen 
zu verabreichen; nach längerer Zeit soll eine sogenannte 
Auffrischungsimpfung sehr förderlich sein (Tab. 1). Die To- 
xoide machen eine Ausnahme, ihre Dosisgröße kann in stan- 
dardisierbaren Versuchen als Schutzeinheiten festgelegt wer- 
den. Für andere Vakzinen aus abgetöteten Erregern fehlt 
eine echte Wirksamkeitsprüfung und eine exakte Mengen- 
angabe. Die Kontrollen auf Unschädlichkeit und die Nach- 
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Tabelle 1 


Impfstoff Dosis Impfart Zeitintervall -— ischung 
Di-Toxoid 4x s.c. 4Wo. 1,6, 14 Jahren 
300 S.E. 1,0—0,1 ml 
Tet.-Toxoid 2x s.c. 4-12 Wo. 1 Jahr 
30 S.E. 0,5—1,0 ml 
Pertussis 3x i.m. Tage bis Wo. _ 
Titer 0,5—10 ml s.c. 
Ty.-Paraty. 3X s.c. 1Wo. bei Bedarf 
Titer 0,5—1,0 ml 
Polio n. Salk 2x i.m. 4Wo. 1 Jahr 
Antigenität 1,0 ml BR. 
Vaccinia inf. Menge p.c. — 12 Jahren, 
Titer bei Bedarf 
Polio n. Sabin 3X per os4—6 Wo. 1 Jahr 
Titer 100 000 

TCID;o 


TCID;, = Tissue Culture Infective Dose (gewebskulturinfizierende 
Dosis) 


weise der Antigenität genügen nicht, um einen Impfstoff exakt 
zu beschreiben. Während man bei Impfstoffen aus abgetöte- 
ten Krankheitserregern Beziehungen aufzudecken versucht 
zwischen der dargereichten Antigenmenge und dem Anstieg 
der Antikörper, glaubt man, die Dosisgröße bei den meisten 
Impfstoffen aus vermehrungsfähigen Erregern praktisch ver- 
nachlässigen zu können in der Annahme, daß sich die Anti- 
genmenge nach Ansiedlung und Vermehrung in dem Körper 
von selbst einstellt. 

In der Pharmakologie wurden für jedes Arzneimittel nach 
den Regeln der Reizphysiologie mit möglichster Präzision 
Dosis und Rhythmus der Verabreichungen festgelegt, doch 
nicht für die Impfstoffe, die auch als Arzneimittel zu gelten 
haben. Bei einem Medikament kommt es darauf an, daß es 
an das Organ herangebracht wird, welches beeinflußt wer- 
den soll; dazu sind bestimmte Konzentrationen und geeignete 
Aggregatzustände notwendig. Das Medikament wird an dem 
Ort seiner Aufnahme resorbiert und dann an dem Erfolgs- 
organ, wenn möglich, konzentriert. Bei der Resorption wird 
die Substanz in einer von verschiedenen Faktoren abhängi- 
gen Geschwindigkeit in das zirkulierende Blut gelangen. Als 
Faktoren gelten u. a. die Löslichkeit und physikalisch-che- 
mischen Zustände des Präparates und die Durchblutung an 
dem Ort der Resorption. Dieser Ablauf der Mechanismen gilt 
auch für die Impfstoffe. Die Antigene des Impfstoffes, d. h. 
also Bakterien oder Viren, müssen resorbiert werden und 
danach das Erfolgsorgan, die Zellen des retikulo-endothe- 
lialen Systems, erreichen. Die Konzentration des Antigens 
bestimmt den Umfang der Beteiligung des RES. Auch hier 
ist das zirkulierende Blut der Transportweg, und in dem 
Blut stellen die Plasmaproteine, aber auch die weißen Blut- 
zellen nach Adsorption bzw. Phagozytose die Transporteure 
dar. 

Das Medikament wirkt auf die reagierende Zelle oder auf 
das reagierende Gewebe in physikalisch-chemischer Weise, da- 
bei werden Rezeptoren, spezifische Ansatzpunkte an den 
Zellen, angenommen. Die Bildung von neuen Reaktions- 
produkten kann bei der Verabreichung des Medikamentes 
beabsichtigt sein. Alle Substanzen, die als Medikament ge- 
geben werden oder als Reaktionsprodukte von den Zellen 
abstammen, unterliegen den Gesetzen der Eliminierung, sie 
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sind unter Umwandlung oder auch ohne dieselbe ab:.ulagen 
oder auszuscheiden. 


Auch bei parenteraler Einverleibung eines Impfstoff 


gischen Reaktionen, weil Reaktionsprodukte der speziellef 
antikörperbildenden Zellen auf Grund ihrer chemisch-physi R 
kalischen Eigenschaften in vitro nachweisbar werden; dabel den, un 
spielen die neutralisierenden Antikörper eine besonderf tionsme 
Rolle, denn sie haben die Fähigkeit, das Antigen, für welf 


erscheinungen geben. Es gibt zwar gesetzmäßige Abhängig 
keiten zwischen der Antigenzufuhr und der Menge der ge| 
bildeten Antikörper, doch gibt es nicht die Möglichkeit, aus| 
der Menge der gebildeten Antikörper auf den Grad der Im-f ei 
munität, d. h. auf die Stärke des Schutzes gegen die Krank-f ei 
heitserreger, zu schließen. Wir wissen über die Elemente, die 
den Zustand der Immunität ausmachen und die wir als zell-| 


nur im Belastungsversuch grob erkannt werden; damit ist!’ 
gesagt, daß die Wirksamkeit der Impfstoffe nicht exakt fest- ; 
zulegen ist. 

Wenn nach oraler Verabreichung die Antigene in den] 
Blutkreislauf gelangen, setzen sich dieselben eben geschil- 
derten Mechanismen in Gang. Kommt es nicht zum Einbruch 
des Antigens in den Organismus, so reagiert lokal das tief | 
gestaffelte Iymphatische System des Rachen-Magen-Darm- | 
traktes. Die Bedeutung dieses Immunisierungsvorganges ist| ei 
aber dann beträchtlich, wenn auch die Krankheitserregerf 
bei einer natürlichen Infektion den oralen Weg nehmen, denn! 
dann sind vermutlich durch die Vorarbeit der Impfstoff- Tran 
antigene die Zell-Rezeptoren nicht mehr für die Krankheits- | Mak 
erreger reaktionsfähig. Es spricht manche Beobachtung da- || eine 
für, daß, wenn konzentrierte Impfstoffe per os gegeben|' 
werden, Antigene bereits in der Mundhöhle, z. B. durch die | 
Tonsillen, aufgenommen werden können. (16, 

Bei der Immunisierung beabsichtigt man, den Organismus 
in einen Zustand zu versetzen, der ihn immun macht gegen 
Krankheitserreger, die den in dem Impfstoff als Antigen \ 


verwendeten Viren, Bakterien und dgl. homolog sind. Der|| mu: 
Organismus soll darauf vorbereitet, trainiert, werden, mit!" nis: 
den Krankheitserregern und deren Stoffwechselprodukten | der 
oder Toxinen fertig zu werden. In Hypothesen und Theorien gel 


versucht man, die Elemente und Grundlagen dieses durch die ” üb! 
prophylaktische Impfung erzeugten Trainings zu erfassen die 
und zu beschreiben. Da wir heute wissen, welche Bedeutung ) Sy 
die Latenz einer Infektion hat, bei der Viren in die Zellen 7 nu 
eingebaut sind und von Generation zu Generation weiterge- Ar 
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kommt es zu den geschilderten Verhältnissen. In Albhängiglange Ze 

keit von der Menge und Größe der Impfstoffpartikel unstieren v 

dem umgebenden Milieu wird die Resorption verlauien, unfin Riese! 

entsprechend werden sich die lokalen oder fortgeleitetaf scheinlic 

Reaktionen ausbilden. Zur Eliminierung der Fremckörpefist. Wer 

der korpuskulären Teilchen des Impfstoffes, reagiert der Q.Fkörperbi 

ganismus durch die Zellen, die an dem Impfort gegenwärtßdie Ges 

sind oder herantransportiert werden. Er reagiert weiterhif stierend 

mit dem retikulo-endothelialen System, welches überall verfeigensch 

breitet ist und welches vor allem von den lymphatischef keine H 

Geweben dargestellt wird. Diese Vorgänge werden deutlidf man ve 

im histologischen Präparat, und sie werden faßbar in serolo.f widerle; 

ches sie entstanden sind, zu binden und damit zu blockierenf fluß da 
Die Antikörper stellen Gamma-Globuline dar und sind durdf der Au 

ihre große Spezifität ausgezeichnet. Die entstandenen Ant-f Mikı 

gen-Antikörper-Bindungen, die reversibel sind, stellen Kon-f yermel 
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ab: ulagenigeben werden können, ist es nicht schwer, sich vorzustellen, 
jaß nach einer Antigenüberschwemmung des Organismus die 
Antigene in Zellen aufgenommen werden, so daß sie über 
Jange Zeit im Organismus persistieren können. Das Persi- 
stieren von Impfstoffdepotmaterial in freien Zellen (13) und 
n Riesenzellen (17) ist leicht zu beweisen; damit ist es wahr- 
tgeleitetafl scheinlich, daß auch das adsorbierte Antigen gegenwärtig 
mcikörperfist. Wenn Antigen in Plasmazellen liegt, würde die Anti- 
rt der O.Fkörperbildung, die diesen Zellen zugeschrieben wird, durch 
genwärtifdie Gegenwart des Antigens unterhalten werden. Das persi- 
weiterhin stierende Antigen könnte in anderen Zellen die Rezeptor- 
verfeigenschaften so verändern, daß später Krankheitserreger 
Shatischef eine Haftmöglichkeit mehr finden. In Experimenten wird 
n deutlitf'man versuchen, derartige Vorstellungen zu stützen oder zu 
in serol-Pwiderlegen. 

Im folgenden sollen die verschiedenen Antigenpräpara- 


Impfstoffe 
Ptikel uni 
aufen, uni 


Speziellen 
sch-physi.| tionen und ihre Darreichungen als Impfstoffe verglichen wer- 
en; dabei den, um zu zeigen, welche Gemeinsamkeiten in dem Reak- 
besonderf tionsmechanismus als Antwort auf die Antigengaben existie- 
für wel. ren oder angenommenermaßen existieren und welcher Ein- 
lockierenf fluß dabei von der Höhe der Dosierung und von der Dauer 
ind durdf der Auswirkung ausgeht. 


ıen Ant. Mikroorganismen werden in inaktiviertem, nicht mehr 
len Kon:  vermehrungsfähigem Zustand dem Körper einverleibt, die- 
ich nicht ‚selben können an Adjuvantien gebunden sein, und weiter- 
ankheits-f ‚hin können die Krankheitserreger noch vermehrungsfähig, 
bhängig-| "aber — in der Pathogenität abgeschwächt — im Impfstoff 
der ge-f ‚enthalten sein. 

keit, auf| Das inaktivierte Antigen wird parenteral in den Körper 
der Im-f eingeführt, es verteilt sich in dem umliegenden Gewebe in 
° Krank-f ‚einem begrenzten Umfange, ein beträchtlicher Anteil des 
ente, die | Antigens wird sofort abfließen, der Rest wird ziemlich schnell 
als zell-| | resorbiert werden. Die lokale Reaktion des umliegenden Ge- 
° Immu- i webes ist nicht sehr erheblich. Lymphe, Blut und weiße 
sie kann) Blutzellen werden sich an dem Abtransport der Antigene 
amit ist} beteiligen, und dadurch ist die Möglichkeit gegeben, daß das 


akt fest- ; retikulo-endotheliale System angesprochen wird. Dieses rea- 
'giert wie beabsichtigt mit der Ausbildung einer zellulären, 
in humoralen Immunität. 
geschil- Wenn dem Antigen ein Adsorbens beigegeben ist, 
inbruch "| also z. B. Aluminiumhydroxyd oder Aluminiumoxyd, ist der 
das tief Abtransport des Antigens erschwert, die Resorption verlän- 
\-Darm- \ gert. Ein Depot bildet sich aus, von dem aus das Antigen 
nges ist ‚einen über längere Zeit gehenden Reiz ausübt. Das Depot 
serreger || erscheint wie ein Fokus mit entzündlichen und Iymphatischen 
:n, denn!' Reaktionen. So treten Veränderungen der Zellmembranen, 
ıpfstofl- Transsudation, Exsudation von Zellen, Auswanderungen von 
ıkheits- | Makrophagen und dgl. ein. Damit sind Vorbedingungen für 
ıng da-|| einen länger dauernden Abtransport des Antigens in Zellen, 
zegeben | im Blut und in der Lymphe gegeben. Am Ort kann der Anti- 
rch die|| genreiz die Bildung lymphatischen Gewebes veranlassen 
- (16, 17). Ein Kontakt mit dem Retikulo-Endothel findet in 
ınismus / einem beträchtlichen Umfang statt. Der Erfolg ist die Aus- 
t gegen " bildung einer zellulären, humoralen Immunität. 
Antigen 7 Wie beeinflußt nun die Größe der Dosis und der Rhyth- 
ıd. Der|| mus der Darreichungen die genannten Reaktionsverhält- 
»n, mit|| nisse? Im erstgenannten Fall könnte eine sehr häufig wie- 
dukten | derholte Gabe von inaktiviertem Antigen eine nur vorüber- 
1eorien / gehende und zu kurze Reaktionszeit z. T. ausgleichen. Die 
rch die 7 üblichen drei Injektionen reichen sicherlich hierfür nicht aus, 
rfassen Ü die Reaktionszeit ist zu kurz und das retikulo-endotheliale 
eutung / System wird nur wenig beansprucht, so daß die Immunität 
Zellen Ü nur vorübergehend und wenig ausgesprochen ist. Sowie den 
iterge-[Ü An!igenen durch Bindung an ein Adsorbens eine breitere 
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Auswirkung und eine über längere Zeit gehende Auswir- 
kungszeit ermöglicht wird, sind die Verhältnisse wesentlich 
verbessert. Eine nicht optimale Antigen-Adjuvans-Kombina- 
tion wirkt sich aber ebenfalls ungünstig aus, da das Depot 
dann nicht optimal ausgebildet ist und die Resorptionszeit 
für einen Dauerreiz zu kurz ist. Es bildet sich kein Herd, der 
Abtransport und die Antigenausbreitung sind unbedeutend, 
und dadurch wird auch das retikulo-endotheliale System nur 
beschränkt angesprochen. 


Infektionen mit virulenten Erregern und die darauf fol- 
genden Reaktionen stellen die Vorbilder für die Immuni- 
sierung mit vermehrungsfähigen Antigenen im Impfstoff 
dar. Die Krankheitserreger haben die ihrer Art entsprechen- 
den Eintrittspforten, es kommt zu lokalen Ansiedlungen und 
zur Vermehrung. Die so angereicherten Mikroorganismen 
üben einen Antigenreiz aus, so daß es an dem Ort der ersten 
Ansiedlung zu einer Herdbildung, Entzündung und zu lym- 
phatischen Reaktionen kommen kann. Darauf folgen der 
Einbruch der Krankheitserreger in das Gewebe und eine ini- 
tiale, transitorische Ausbreitung. Es kann zu Virämien und 
Bakteriämien kommen, wobei die Mikroorganismen in der 
Blutflüssigkeit und in weißen Blutzellen transportiert wer- 
den und eine Absiedlung der Krankheitserreger in das Ge- 
webe und in die Organe möglich ist. Das retikulo-endotheliale 
System wird in großem Umfange in Aktion treten, so daß 
eine spezifische zellulär-humorale Immunität die Folge ist. 
Doch hinterläßt nicht jede Infektionskrankheit einen ausge- 
sprochenen und langdauernden Immunitätszustand. Wenn die 
lokale Ansiedlung der Infektionserreger oberflächlich bleibt 
und der Antigenreiz zu gering ist und nur kurze Zeit dau- 
ert, dann reagiert auch das lokale Gewebe zu wenig, es 
kommt nicht zu einer Ausbreitung der Krankheitserreger, 
und nur zu einem beschränkten Kontakt mit dem RES. So 
wird eine Immunität nur schwach und nur vorübergehend 
ausgebildet. 

Bei einer künstlichen Infektion mit einem Impfstoff aus 
abgeschwächten vermehrungsfähigen Krankheitserregern be- 
nutzt man den Weg der natürlichen Infektion und beab- 
sichtigt eine Ansiedlung der Impfstoffkeime im Darm, im 
Respirationstrakt oder in der Haut. Durch die Vermehrung 
der Erreger kommt es zu einem über längere Zeit wirken- 
den Antigenreiz, der zur Herdbildung mit Entzündungen 
und lymphatischen Reaktionen führt. Es folgt die Phase der 
initialen transitorischen Ausbreitung, der Virämie oder der 
Bakteriämie, also der Transport des Antigens im Blut und 
in den Zellen, so daß das retikulo-endotheliale System Kon- 
takt mit den Antigenen bekommen kann und Immunitäts- 
reaktionen die Folge sind. Eine Absiedlung der abgeschwäch- 
ten Krankheitskeime ins Gewebe darf nicht eintreten. Be- 
stimmte Faktoren und Milieubedingungen können diese Ent- 
wicklung einer Immunität nach einer Impfung mit abge- 
schwächten Erregern hindern. An den Orten der lokalen An- 
siedlung kann es zu Interferenzen mit anderen Mikro- 
organismen kommen, so daß alle weiteren Reaktionen aus- 
bleiben. Es kann zu einer abgeschwächten Vermehrung kom- 
men, so daß der Antigenreiz nicht intensiv ist und nicht lange 
genug dauert. Die Herdreaktionen können zu gering sein, 
und es braucht nicht zu der Phase der Ausbreitung der Mikro- 
organismen zu kommen. Trotz einer Ansiedlung und Ver- 
mehrung können die gewünschten Reaktionen des retikulo- 
endothelialen Systems ausbleiben, wenn Immunitätsbarrie- 
ren im Blut schon vorhanden sind, z. B. nach einer Krank- 
heit oder Impfung oder durch mitgegebene mütterliche Anti- 
körper in den ersten Lebensmonaten und dgl. Dann wird 
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der Übergang der Impfstoffkeime in den Organismus mit den 
entsprechenden Folgen gehindert. 

Mit diesen Beispielen ist gezeigt, daß es bei der Dosierung 
der verschiedenen Impfstoffe eine unterschwellige Antigen- 
menge gibt. Doch muß auch eine Überdosierung wegen der 
drohenden Nebenerscheinungen vermieden werden. 

Unsere Erfahrungen mit zu hoch konzentrierten Impfstof- 
fen ist gering. Aus Tierversuchen ist zu entnehmen, daß 
Meerschweinchen nach Überdosierung von Influenzavirus- 
vakzinen sterben können (10, 12). Ferner kann der durch 
einen Impfstoff mit überdosiertem Adjuvans gesetzte Reiz 
die Ausbildung des Depots so verändern und die Resorptions- 
verhältnisse so stören, daß der erwünschte Effekt eines 
Dauerreizes nicht eintritt. Bei den Diskussionen über die 
Dosierung der Impfstoffe aus abgeschwächten vermehrungs- 
fähigen Poliomyelitisviren leugnen maßgebliche Wissen- 
schaftler noch die Möglichkeit einer ungünstigen Auswir- 
kung zu hoch konzentrierter Virussuspensionen. Soweit es 
aber praktische Erfahrungen und Versuchsergebnisse zei- 
gen, hat die Darreichung eines zu konzentrierten Impfstof- 
fes aus vermehrungsfähigen Poliomyelitisviren zur Folge, 
daß bereits die Tonsillen der Impflinge mit Viren besetzt 
werden können und daß es wahrscheinlich dort schon zur 
Resorption kommen kann. Überreichliche Virusmengen kön- 
nen sich weiterhin wahrscheinlich nach der Ansiedlung im 
Darm besonders schnell vermehren, so daß eine starke Vir- 
ämie droht. Die Überschüttung des Blutes mit Virusantigen 
kann eine Neutralisation der Antikörper, eine Blockierung 
der weißen Blutzellen und Depressionen der spezifischen und 
unspezifischen Abwehr hervorrufen. Dies sind Zustände, die 
in besonderen Fällen äußerst unerwünscht sein können (5, 
14, 15). Denn während einer solchen Depression können la- 
tente Infektionskrankheiten geweckt, in Inkubation befind- 
liche zum Ausbruch provoziert werden. Eine große Menge an 
parenteral gegebenem abgetötetem Antigen wirkt eindeutig 
depressiv auf die Antikörper und auf die Zahl der weißen 
Blutzellen. Dieser Effekt tritt nach der lokalen Verabrei- 
chung von Impfstoffen aus vermehrungsfähigem Antigen 
üblicherweise nicht auf, die verimpfte Antigenmenge ist zu 
klein, die Zunahme an Antigen durch Vermehrung verläuft 
zu langsam. Eine übergroße Menge an lokal gegebenem ver- 
mehrungsfähigem Antigen kann aber ebenfalls Provokations- 
wirkung zeigen. 

Wegen der vielseitigen Abhängigkeiten der Auswirkungen 
einer Antigenzufuhr sind die Beurteilungsmöglichkeiten der- 
selben außerordentlich kompliziert. Da es sich bei den Vak- 
zinen, die Toxoide werden hier ausgenommen, in den sel- 
tensten Fällen um gereinigte Präparate handelt, sondern 
um Aufschwemmungen von Mikroorganismen, die vermischt 
sind mit Zerfalls- und Stoffwechselprodukten derselben und 
mit Substanzen, die aus den Kulturmedien stammen, arbeitet 
man mit nicht definierbaren Komplexen. Damit entfällt auch 
die Möglichkeit — oder sie ist zumindest sehr erschwert —, 
die aktiven Bestandteile der Impfstoffe zu normieren und 
in Wirkungseinheiten verglichen mit einem Standardpräpa- 
rat auszudrücken. 

Die Vielzahl der Arten der Mikroorganismen, ihrer Typen 
und Stämme, die als Antigene zur Bereitung von Impfstof- 
fen in Frage kommen, läßt es nur zu, für jede Art oder für 
jeden Typ nur eine begrenzte Anzahl von Referenzstämmen 
bereitzuhalten, mit denen die Impfstoffstämme verglichen 
werden können, doch sagen die Ergebnisse dieser vergleichen- 
den Versuche nur wenig über die Qualität der im Impfstoff 
verwendeten Antigene aus. Besonders kompliziert ist die Be- 
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urteilung von Mischimpfstoffen, die aus sehr verschiedenaf si 
Komponenten zusammengesetzt sind, die sich mehr ocier we.f 


Tabelle 2 ° 
Interferenz von Antigenen 


Geometrischer Mittelwert der neutralisierenden Antikörper gegaf 
Poliomyelitisvirus MEF1 (2), Meerschweinchenversuche 


Impfstoff Impfung 
MEF;-Al20O3 imls.c. 1:32 

identischer Impf- 

stoff + Influenza- 

virus A/Berlin/18/57 Imls.c. 1:6,3 1:90,5 


Nach Zusatz einer Influenzaviruskomponente zu einem mon- 3 
valenten Poliomyelitisvirus-Adsorbatimpfstoff wird die Antikör-| 
perbildung gegen dieses Antigen blockiert. (J. Drescher) j 


Zu den Schwierigkeiten, die Qualität eines Impfstoffe| 
und die Konzentration der darin enthaltenen Antigene und| 
die Wirksamkeit derselben genau zu beschreiben, treten wei-[ 
tere, die die Auswahl der Versuchspersonen betreffen. Ver-f 
suchstiere können nur für bestimmte Fragestellungen in be- 
schränktem Maße nützlich sein. Wir sind auf den menschli-| 
chen Impfling, d. h. den Säugling und das Kleinkind, ange- 
wiesen. Dabei sollen keine Kollisionen mit den von der 
Mutter mitgegebenen Antikörpern oder Antikörpern, die be- 
reits durch andere Impfungen oder durch den Kontakt mit 
Krankheitserregern gebildet wurden, auftreten. Es ist auc 
zu vermuten, daß die Kontakte des Säuglings mit Antigenen 
auch mit denen der Darmflora zu besonderen individuellen! 
Reaktionsbereitschaften führen. Weiterhin ist zu beachten, 
wie sehr bei der per os-Impfung die Disposition des Impf- 


lings und bei der parenteralen Impfung der Darreichungs- | Abb- ! 
weg, ob intrakutan, subkutan, perkutan oder intramuskulär, N u 
für die Auswirkung der Impfungen von Einfluß sind. i einem 

Wenn es bei der Qualitätsbeurteilung eines Impfstoffe u. 2 


schon unmöglich ist, einen genormten Wirtsorganismus zu 
finden, so müssen wir uns wenigstens bemühen, die Impf- 
stoffe so aufzubauen, daß sie in ihrer Qualität und in ihren 
Konzentrationsangaben exakt beschreibbar sind. Unsere bis- 
herigen Erfahrungen zeigen, daß sich als Modelle Virusimpf- 
stoffe mit klar definierten teilgereinigten Virusmengen, die| 
auch an ein Adsorbens mit bekannter Oberfläche gebunden] 
sein können, eignen (2, 7). 
Es ließ sich in Versuchen zeigen und bei Geimpften beob- 
achten, daß die Stärke der Antikörperbildung in direkter 
Abhängigkeit steht von der Antigenmenge, die in einem 
Impfstoff enthalten ist. Mit einer Minimaldosis wird die 
Reizschwelle erreicht, die Reaktion nimmt mit ansteigender| 
Antigenmenge zu (4). Es kann eine obere Grenze überschrit- 
ten werden, nach der es keine weitere Steigerung der Anti- 
körperbildung mehr gibt. x 


Täglich subkutan an Meerschweinchen dargereichte Ein- 
zeldosen von Influenzavirus-Impfstoffen mit exakt bemesse- 
nen verschiedenen Virusmengen führen zu Reaktionen (An- 
tikörpertiter), die wesentlich geringer sind als die Reaktio- 
nen auf intraperitoneal gegebene gleiche Antigenmengen, 
die, in einem großen Flüssigkeitsvolumen enthalten, allmäh- 3 
lich gleichmäßig schnell resorbiert werden und so einen 
Dauerreiz ausüben (1). 


Dieser Dauerreiz mit der Steigerung der Antigenwirkung > 
wird auch durch Impfstoffe, denen Adsorbentien beigegeben ” kut: 
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chiedenafsind, erzielt. Die Überlegenheit derartiger Impfstoffe vor 
oder weFdenen ohne Adsorbentien für die Antikörperbildung ist ein- 
2. (Tab, Jfdeutig. Dabei spielt die Art des Adsorbens, ob Aluminium- 
phosphat, Aluminiumhydroxyd oder Aluminiumoxyd ebenso 
'wie die Menge der adsorbierten Viren eine bestimmende 
Rolle (Abb. 1 und 2). 

‚per gegen Gemessen an der Antikörperbildung, die zwar nicht der 
uche "absolute Maßstab ist für die Immunität sondern vielmehr 
— [nur ein Symptom des Antigeneffektes im Organismus, wirkt 
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der Antigenmenge, also der Dosierung, aus. Dabei führt die 
Folge der einzeln verabreichten Dosen zu eindeutig stärke- 
rer Reaktion als die Summe aller Einzeldosierungen. Die 
beste Methode zur Erzielung eines Antikörpermaximums ist 
aber in der Praxis nicht anwendbar, dafür wird der als 
erforderlich angesehene Antigendauerreiz durch häufige, 
schnell folgende Wiederholungen der Antigengaben durch 
einmalige oder seltene Injektionen von Adsorbatimpfstoffen 
ersetzt. Hierbei kann gezeigt werden, daß durch die erste 
Injektion eines optimal bemessenen adsorbierten Antigens 
die Antikörperbildung grundlegend bestimmt wird. Dies 
wird dadurch merkbar — die Experimente wurden mit 
einem an Aluminiumoxyd adsorbierten Poliomyelitisvirus- 
Impfstoff an Meerschweinchen durchgeführt (3) —, daß nach 
der zweiten Antigengabe nach etwa 40 Tagen der Antikörper- 
titer, der vorher niedrig war, stark ansteigt. Das präparierte 
System, also die erworbene Fähigkeit, auf das spezifische 
Antigen anzusprechen, reagiert auf den zweiten Reiz im 
Sinne einer Stimulierung (booster-Wirkung). Dadurch wird 
die Leistung der ersten Antigen-Injektion unter Beweis ge- 
stellt. 

Grundsätzlich gleichartig, doch mit den durch die Tierart 
(hier Affenversuche [8, 9]) begründeten Änderungen in der 
Versuchsanordnung, verliefen Experimente, bei denen die 
Schutzwirkung der Impfungen (Poliomyelitis-Adsorbat-Impf- 
stoff) im Infektionsbelastungsversuch getestet wurde. Zwi- 
schen den einzelnen Impfungen lagen große Zeiträume (rund 
40 Tage), was als entscheidend für das Training der Abwehr- 
bereitschaft angesehen wird. Vor der Belastung (173 Tage 
nach der ersten Injektion) mit den Poliomyelitisviren 3 x 10? 
TCID;0/0,25 ml und Cortison) unterschieden sich die ver- 
schieden immunisierten Tiere nicht oder nur wenig in ihren 
Antikörpertitern. Die Differenzen in den Gruppen zeigten 
sich erst bei der Auswertung der klinischen, histologischen 
und serologischen Befunde. Die gut immunisierten Tiere be- 
saßen fast zu 90°%/o einen Infektionsschutz und zeigten eine 
booster-Wirkung im Antikörpertiter im Vergleich zu den 
Kontrolltieren, bei denen in 90°/o eine paralytische Poliomye- 
litis auftrat. 

Aus den kurz referierten Versuchsergebnissen kann gefol- 
gert werden, daß Modifizierungen in der Dosierung der An- 
tigene und in dem Rhythmus der Darreichung zu recht ver- 
schiedenen Reaktionen im Sinne der Antikörperbildung und 
der Immunität führen. Es sind genügend Ansatzpunkte vor- 
handen, um Gesetzmäßigkeiten aufzufinden, die es ermögli- 
chen, das Pharmakon „Impfstoff“ exakt zu bemessen und 
für bestimmte beabsichtigte Auswirkungen zu bereiten. Da- 
mit würde eine genaue Wertbestimmung von Impfstoffen 
ermöglicht und ein dauerhafter belastbarer Infektionsschutz 
bei den Geimpften erzielt werden können. 
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Diagnostik und Symptomatologie arterieller Gefäßleide| 


von F. ZETTLER 


Zusammenfassung: Die Frühsymptome arterieller Durchblutungs- 
störungen der Beine sind wenig charakteristisch. Der Belastungs- 
schmerz in der Wade ist bereits Ausdruck einer erheblichen Ein- 
engung bzw. Verlegung des Gefäßlumens. Das intermittierende 
Hinken, das häufigste Krankheitszeichen, typisch für alle Ver- 
schlußformen, ist ohne lokalisatorischen Wert. Von den klinisch 
brauchbaren Untersuchungsmethoden ist neben der Lagerungs- 
probe die Arterio- bzw. Aortographie am wertvollsten und bildet 
die Grundlage für die Indikation zu einem Gefäßeingriff. 


Summary: Diagnosis and Symptomatology of Arterial Vascular 
Diseases. The early symptoms of arterial circulatory disorders of 
the legs are not very characteristic. The pain in the calf after 
exertion is already an expression of a considerable narrowing or 
obstruction of the vascular lumen. Intermittent claudication, the 
most frequent symptom typical for all forms of obstruction is of 


Zur Beurteilung arterieller Durchblutungsstörungen der 
Beine kennen wir eine Reihe von Möglichkeiten. Die Vielzahl 
der Verfahren weist auf die Schwierigkeiten hin. Meist sind 
nur Teilgeschehen erfaßbar. Der Kliniker wünscht Methoden, 
die den Charakter, d. h. die Art des Gefäßleidens aufdecken, 
die Schwere und Ausdehnung feststellen und gegebenenfalls 
den Behandlungserfolg kontrollieren. Mitder Lagerungs- 
probe nach Ratschow ist es möglich, die Durchblutungsver- 
hältnisse der unteren Extremität grob zu beurteilen. 

Die Palpation der pulsierenden Arterien an bestimm- 
ten Punkten (A. femoralis — A. poplitea — A. tibialis poste- 
rior — A. dorsalis pedis) ist eine subjektive Untersuchungs- 
methode, schließt wohl einen Verschluß aus, gibt aber auch 
nach unseren Beobachtungen bei Einengungen des Gefäß- 
lumens keinen für die Therapie verwertbaren Hinweis. Ste- 
nosen führen erfahrungsgemäß in kurzer Zeit (!/2 bis 3/s Jahr) 
zum Verschluß und zeigen zum Teil bereits die typischen 
klinischen Symptome der Sauerstoffnot. 

Die Oszillographie (6), eine bilaterale synchrone 
Messung der .pulsatorischen Schwankungen, ist eine leicht 
überall anwendbare Methode, die als objektive Ergänzung 
zur Palpation wertvoll ist und in gewissem Sinne bereits loka- 
lisatorische Hinweise gibt. Wir unterscheiden dabei die Ruhe- 
und Arbeitsoszillographie. Nach unseren Beobachtungen ist 
dieses Verfahren für sich allein unzureichend, um einen seg- 
mentären Gefäßausfall bezüglich der Operationsindikation 
sicher zu beurteilen. 

Die Temperaturmessung ist vielen technischen 
Fehlern ausgesetzt und als klinische Methode unzuverlässig. 
Mit den landläufigen Geräten bestimmen wir nur die Haut- 
temperatur, die sich meist umgekehrt zur wirklichen Bein- 
wärme, d. h. zur Durchblutung der Muskulatur, verhält (10). 
Haut und Muskulatur werden von zwei Gefäßgebieten mit 
verschiedenen Regulationsmechanismen versorgt (3, 4). Ge- 
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no value for the localization. Of the clinically useful examination 
methods, beside the positioning test, the arterio- or aortography 
is the most valuable one and is the basis for indication for va-F 
cular surgery. \ 


Resume: Diagnostic et symptomatologie des angiopathies arteri- F 
elles. Les symptömes pr&coces de troubles circulatoires p&ripheri- 
ques arteriels au niveau des jambes sont peu caracteristiques. Lsf 
douleurs par surcharge, eprouvees dans le mollet, sont dejä l’ex- 
pression d’une constriction considerable, resp. d’un deplacement 
du calibre des vaisseaux. La claudication intermittente, le sym- 
ptöme le plus fr&quent, typique pour toutes les formes d’occlusion, 
est sans valeur localisatoire. Parmi les methodes d’examen clini- 
quement utilisables, l’arteriographie, resp. l’aortographie est, 
parall&lement a l’&preuve de posture, la plus pr&cieuse et forme 
la base pour l’indication d’une intervention sur les vaisseaux. 


rade nach Grenzstrangresektionen haben wir häufiger einef 
derartige Scheinerwärmung gesehen. Eine Mehrdurchblutungf 
der Haut geht aber auf Kosten der Muskeldurchblutung (12). | 
Auch mit der Kalorimetersonde nach Hensel, die Tiefenmes- 
sungen der Muskulatur erlaubt, sind keine klinisch brauc- | 
baren Werte zu erzielen, weil sie keine absoluten Angaben! 
bringt, die an ein und demselben Patienten etwa zur Beurtei- 
lung therapeutischer Maßnahmen in Abständen verglichen 
werden könnten. Tagesschwankungen und Veränderungen 
nach Nahrungsaufnahme sind weitere Fehlerquellen. 

Die Feststellung der Gehstrecke ist von vielen indi- 
viduellen Faktoren abhängig. Im Falle einer Einschränkung 
gibt sie lediglich Hinweise auf ein Gefäßleiden. Sie ist wert- 
voll zur Beurteilung therapeutischer Methoden, aber un- 
brauchbar zur Segmentdiagnostik. 

Von allen klinisch brauchbaren Untersuchungsmethoden 
ist die Angiographie, und zwar als Aortographie, für - 
die chirurgische Praxis am wertvollsten. Sie bildet durch Fest- 
legung von Sitz und Ausdehnung der Krankheit die Grund- 
lage für die Indikationsstellung einer operativen Maßnahme 
Es ist immer notwendig, beide Beine zu untersuchen, da die 
Stenosen bezw. Verschlüsse keinesfalls mit den Beschwerden | 
in Einklang stehen. Telford (13) behauptet sogar, daß die echte 
Endangitis obliterans immer bilateral auftrete. Die einseitige 
Schmerzangabe ändert an dieser Tatsache nichts, sondern ist 
lediglich Hinweis auf eine ungleiche Einengung der Arterien- | 
querschnitte. Durch das intermittierende Hinken werden die | 
Beschwerden am scheinbar gesunden Bein verdeckt. Die alte 
Röntgentechnik ist unzuverlässig, da nur Augenblicksbefunde, 
die zu Fehldeutungen führten, festgehalten werden konnten. 
Die von uns geübte Aortographie vermeidet diesen Fehler und 
ist bei der heutigen Technik in Narkose fast risikolos. Bei 


253 Aortographien in Narkose während der zwei letzten Jahre 4 
hatten wir keinen einzigen Zwischenfall. 
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Die Abbildungen 3, 4 und 5 vermitteln ein Bild über die 

Häufigkeit der Durchblutungsstörungen der Beine. Abb. 3 
erweckt den Eindruck, daß arterielle Durchblutungsstörungen 
bevorzugt im 35. bis 55. Lebensjahr auftreten. Aus Abb. 4 ist 
dagegen ersichtlich, daß Durchblutungsstörungen in allen 
Altersklassen ziemlich gleichmäßig vorkommen und lediglich 
im 50. bis 60. Lebensjahr ein gehäufteres Auftreten zeigen. 
Das höhere Lebensalter ist zahlenmäßig nicht stärker betrof- 
fen. Abb. 5 zeigt, daß an arteriellen Durchblutungsstörungen 
bis auf wenige Ausnahmen nur Männer erkranken. 
* Um eine gezielte Anamnese erheben zu können, ist die 
Kenntnis der Symptomatik und der klinisch frühestens er- 
kennbaren Erstbefunde Voraussetzung. Wir haben des- 
halb 172 Krankengeschichten mit angiographischen Unter- 
lagen zunächst ohne Berücksichtigung einer bestimmten Ver- 
schlußlokalisation ausgewertet und die Ergebnisse in Abb. 6 
und 7 zusammengestellt. 

An erster Stelle der Beschwerden steht in fast allen Fällen 
als Kardinalsymptom der Belastungsschmerz in der 
Wade, das intermittierende Hinken. Dieses Symptom erklärt 
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Abb. 1: Angiokymographie. Abb. 2: Stufenarteriographie. 


! Abb. 3: Altersübersicht des Krankengutes bei Beginn der Beschwerden 
ger eine (315 Patienten). 
hblutung Häufigkeit der angiographischen Untersuchungen. 
sfenmes.| Mit dem an unserer Klinik von Büchner (5) entwickelten 
brauch-| Verfahren der Angiokymographie(Abb. 1JundStu- 
Angaben| fenarteriographie (Abb. 2) ist es erstmals möglich, 


Beurteji-| die Aorta abdominalis und die Gefäße beider Beine auf einem 
rglichen Film (30x90) durch eine Belichtung und eine Kontrastmittel- 10 
lerungen | injektion von nur 20 bis 30 ccm darzustellen. Die Auswertung 


5 
einer derartigen Langzeitaufnahme ist nach morphologischen 


en indi- 


und funktionellen Gesichtspunkten möglich. 3 

änk 20 25 30 35 45 50 55 60 65 75 80 85 Jahre 

ran 
ung 5 Die genannten klinischen Untersuchungsmethoden lassen „nn. 4: Alter der Durchblutungskranken im Vergleich zum Altersaufbau 
st wert- | sich nur anwenden, wenn überhaupt an eine Durchblutungs- des Klinikkrankengutes und der Bevölkerung Bayerns (1953). 
ber un | störung gedacht wird. Erfahrungsgemäß wird die Diagnose ———— Altersaufbau der Durchblutungskranken — 315 Pat. 
ei iell hbl . P hr hä .—.—.—.— Altersaufbau des Klinikkrankengutes — 3306 Pat. (1953). 

u iner arteriellen Durchblutungsstörung der Beine sehr häu- ______ Altersaufbau der Bevölkerung Bayerns (193). 
16] 


fig verspätet gestellt, so daß die erfolgreichen Operationsme- 


ee . d thoden nicht mehr anwendbar sind. Leider bietet die bisherige 
Frühdiagnose der Durchblutungsstörungen erhebliche 
Schwierigkeiten (ll, 9, 1, 2). Die Gefäßleiden begin- 
” nen meist mit ganz unbestimmten, häufig statischen Beschwer- Pe 
= den. Unsere Patienten wurden vielfach zunächst unter einer 
u Fehldiagnose behandelt. Es besteht daher zu Recht die For- 
acitige 5 derung, beispielsweise vor der Verordnung von Senkfuß- 
einlagen nach den Arterienpulsen zu fühlen. Auf Grund der 
en Uncharakteristik der Frühsymptome ist besondere Sorgfalt 
den die M auf die detaillierte Erhebung der Vorgeschichte zu legen und 
ie alte 4 allen Verdachtsfällen eine klinische Abklärung der Durch- 
u 1 blutungsverhältnisse anzustreben. Wesentlich klarer und ein- 
heirlicher ist das Symptomenbild zum Zeitpunkt der Klinik- 
—r ! auinahme. Hier steht der obliterierende Gefäßprozeß bereits 
Bu im Vordergrund. Häufig gibt der Kranke neben dem Be- un Dean Männer — Frauen bei arteriellen Durchblutungsstörun- 
ı Jahre last ungsschmerz bereits einen Ruheschmerz an, als Vorstufe 
einer beginnenden Gangrän. = 16:1 6:2 = 50:1 
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sich zwanglos aus der ungenügenden Blutzufuhr zu den dista- 
len Arterien, die lediglich über Kollateralen gespeist werden. 
Weber (15) bezeichnet den Vorgang als paradoxe Reaktion, 
d. h., bei einer Arbeitsbeanspruchung entsteht statt einer 
Hyperämie eine Anämie. 


Schmerzen b. Temperätur- — Rücken 1 
wechsel — Hüfte 1 
— Gesäß 1 
— Obersch. 3 
Potenzstörungen 2 
Schmerzen b. Temperatur- 
wechsel — Zehen 3 
Belastungsschmerz — Rücken 3 
— Gesäß 4 
Ruheschmerz — Rücken 4 
— Hüfte 4 
Schmerzen b. Temperäatur- 
wechsel — Wade 4 
Belastungsschmerz — Hüfte 5 
Ruheschmerz — Gesäß 5 
Vorzeit. Ermüden — Obersch. 5 
(Muskulatur) — Fuß 6 
— Untersch. 7 
Ruheschmerz b. Flach- 
lagerung 9 
Wärme-Kälte-Empfindlichkeit — Fuß 9 
Wechsel d. Hautfarbe 
(rot/blau) — Bein 16 
Belastungsschmerz — Zehen 17 
Parästhesien — Bein 2 
Kälteempfindlichkeit — Bein 24 
Belastungsschmerz — Obersch. 30 
Schmerzlinderung bei Tief- 
lagerung d. Beines 33 
Ruheschmerz — Zehen 35 
— Fuß 36 
Wärme angenehm 36 
Wechsel d. Hautfarbe 
(rot/blau) — Fuß 39 
Wärme unangenehm 44 
Ruheschmerz — Obersch. 54 
— Wade 55 
Belastungsschmerz — Fuß 67 
Parästhesien — Fuß 73 
Kälteempfindlichkeit — Fuß 112 
Belastungsschmerz — Wade 223 


(intermittierendes Hinken) 


Abb. 6: Beschwerden bei arteriellen Durchblutungsstörungen der 
Beine. 172 Patienten, 224 erkrankte Gliedmaßen. 


Rhagaden zwischen den Zehen 2 


Funktionsminderung 


— Zehengelenke 4 

— Sprunggelenke 8 

— Kniegelenk 8 
Muskelatrophie — Oberschenkel 9 
Ischämische Blässe — Fuß 11 
Muskelatrophie 

— Unterschenkel 12 
Unterschenkelgeschwüre 15 
Fußgeschwüre 19 


Verfärbung des Unterschenkels 31 
Troph. Störungen 


— Zehennägel 52 
Zehengeschwüre 58 
Puls A. femoralis fehlt 68 


Verfärbung des Fußes 

Verfärbung der Zehen 

Puls A. poplitea fehlt 

Troph. Störungen — Haut (Fuß) 97 

Deutl. Temperatur-Differenz 
(Fuß) 103 

Puls A. tibialis post. fehlt 142 

Puls A. dorsalis pedis fehlt 150 


Abb. 7: Befunde bei arteriellen Durchblutungsstörungen der Beine. 
172 Patienten, 224 erkrankte Gliedmaßen. 


Lokalisation: Symptome: 


Aortenverschluß. Hinken 
Schmerzen im Rücken, in der Hüfte un 


b Iliakalverschluß. Hinken durch OPerschenkel 
Schmerzen im Gesäß, 


Iliakalstenose, Schwirrendes Geräusch über der A 
c femoralis, reduzierte Fußpulse, oszillographi. 
sche Ausschläge abgeschwächt (Symptome ver. 
schwinden bei Bewegungsübungen). Schnelle 
Ermüdbarkeit der Oberschenkel- und Gluteal. 
muskulatur 
N 


bilateraler Hypogastrikaverschluß oder Stenose, 
d Sexuelle Impotenz 


u“ Verschluß der A. fem. communis und der A.fem. 
profunda. Hinken durch Schmerzen in der 
Oberschenkelbeugeseite 


a f Verschluß der A. fem. superfic. und der A. poplitea, 


Hinken durch Schmerzen im Unterschenkel 


Verschluß der A.tibialis und A. fibularis. Hinken 

g durch Schmerzen im Unterschenkel und Fuß, 

zn Störungen am distalen Ende des 
Beines 


Abb. 8: Symptomatik chronischer Arterienverschlüsse (nach Totten). 


In diesem Zusammenhang möchten wir auf ein zuver- 
lässiges, bisher ungenügend beachtetes Frühsymptom 
hinweisen: %5 aller Durchblutungskranken berichten auf aus- 
drückliches Befragen, daß die Fußschweißsekretion 
!/2 bis a Jahr vor „Ausbruch der Erkrankung“, d. h. vor dem 
Belastungsschmerz in der Wade, merkbar zurückging. Die 
Schweißdrüsen reagieren offenbar besonders empfindlich auf 
eine Durchblutungsstörung. 

Die Feststellung der Symptome, die vor dem intermittie- 
renden Hinken auftreten, ist besonders wertvoll. Nur so ist es 
möglich, die Durchblutungskranken frühzeitig zu erfassen und 
früher einer geeigneten Behandlung zuzuführen. Der hyp- 
oxischeSchmerz tritt angeblich erst nach Herabsetzung 
der Durchströmungsgröße auf 50% des Normalwertes auf, also 


Aorta 
A. iliaca communis 


. iliaca communis 


A. hypogastrica 


A. femoralis communis 
A. femoralis prof. 


A. femoralis superf. 


. poplitea 


. tibialis ant. 
. tibialis post. 
(A. fibularis) 


Abb. 9: Unterteilung des Gefäßbaumes nach 7 Verschlußtypen. 
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täten. Ruheschmerz im Oberschenkel, Rücken und in der Hüfte. Belast zZ 
im Rücken, Gesäß und in der Hüfte. Parästhesien am Fuß (IV, V). 


J 


(9) Aorta und A. iliaca communis. Beschwerden meist in beiden Extremi- 


nPtome- A. iliaca communis. Wärme wird an der Extremität angenehem emp- 
e: funden. Ruheschmerz im Unterschenkel, in der Wade und im Oberschenkel. Inter- 
mittierendes Hinken durch Schmerzen im Fuß. Intermittierendes Hinken durch 
r Hüfte Wadenschmerzen (IV, V, VI). Häufig kalter Fuß und kaltes Bein (IV, V, VD. 
und 
Jer'schenke) 
A.hypogastrica. Potenzstörungen. 
über der 
szill 
Dome A. femoralis communis und A. femoralis profunda. Schnelle 
). Schnelle Ermüdbarkeit der Ober- und Unterschenkelmuskulatur (VII). Wärmeempfindlichkeit 
nd Glutea, am Bein (V, VII). Parästhesien am Fuß (I, V, VII). Intermittierendes Hinken durch 
. 7 Wadenschmerzen (II, V, VI). Häufig kalter Fuß und kaltes Bein (II, V, VI. 
A. femoralis superficialis. Wärme und Kälte wird am Bein unan- 
genehm empfunden (IV, VII). Parästhesien am Fuß (I, IV, VII). Intermittierendes 
" Stenose, Br Hinken durch Wadenschmerzen (II, IV, VI). Häufig kalter Fuß und kaltes Bein 


(II, Iv, VD. 


der A.fem. E A. poplitea. Schmerzen bei Kälte- oder Wärmeeinwirkung am Fuß. Schnelle 

en in de Ermüdbarkeit der Fußmuskulatur. Ruheschmerzen im Unterschenkel und im Ober- 
schenkel. Intermittierendes Hinken durch Wadenschmerzen (II, IV, V). Häufig kalter 
Fuß und kaltes Bein (II, IV, V). 


A. poplita 

A. tibialisant. — A. tibialis post. (A. fibularis). Intermittierendes 
Hinken durch Zehenschmerzen. Schnelle Ermüdbarkeit der Ober- und Unterschen- 
kelmuskulatur (IV). Parästhesien am Fuß (I, IV, V). Wärme und Kälte wird am 
Bein unangenehm empfunden (IV, V). 


is. Hinken 
! Abb. 10: Beschwerden bei arteriellen Durchblutungsstörungen der Beine. — Gliederung in 7 Verschlußtypen. 
ten). 
abe erst zu einem Zeitpunkt schwerer organischer Gefäßverände- pelseitigen Verschlusses der Beckenarterie angegeben: Gürtel- 
auf aug. | ungen. Die Minderung der Durchblutung auf 20% soll noch schmerz und ischiasartige Ausstrahlungen in die Oberschen- 
-etion keine Störung zur Folge haben (7). kel, Atrophie der Beine sowie gleichzeitige Impotenz. 
vor den ° Inwieweit vermag schon die Symptomatologie allein Hin- Um die Beziehungen Symptom (Befund) — Verschlußloka- 
ng. Die weise für die Lokalisation eines Gefäßleidens zu geben? Diese lisation darstellen zu können, haben wir den Gefäßbaum nach 
lich auf # Frage soll an Hand unseres eigenen Krankengutes näher un- praktisch-anatomischen Gesichtspunkten unterteilt und da- 
. tersucht werden. Totten (14) hat sich bereits mit den Zusam- bei erfahrungsgemäß häufiger vorkommende, zusammenhän- 


 menhängen beschäftigt, die Ergebnisse in einer Übersicht gende, obliterierende Gefäßstrecken als „Verschluß- 


rmittie- 

.. Bas dargestellt (Abb. 8) und versucht, ganz bestimmte Verschluß- typen“ berücksichtigt (Abb. 9). 

Be | formen zu ganz bestimmten charakteristischen Symptomen Bei der Auswertung der 172 Krankengeschichten wurden 
-hyp- 5 in Beziehung zu setzen. Leriche (8) hat das Syndrom des dop- die Beschwerden und Befunde mit der größten Abweichung 
setzung 

uf, also 


3 Aorta und A. iliaca communis. Patholog. Veränderungen meist an 
beiden Extremitäten. Muskelatrophie besonders an beiden Füßen. Arterien-Pulse 

J a stark herabgesetzt oder nicht tastbar. Objektiv kalte Füße (II, IV, V),. — Selten: 
Sklerodermien an Füßen und Zehen, brüchige und verformte Zehennägel sowie 
rote oder blaue Verfärbungen an Beinen und Füßen. 


A.iliacacommunis. Pulse der A. femoralis und A. poplitea meist nicht tast- 
bar. Muskelatrophie am Unterschenkel, Oberschenkel und Fuß. Objektiv kalte Füße 
(I, IV, V). Rot- oder Blauverfärbungen am Fuß (VI, VII). — Selten: Ulzera an 
den Zehen sowie brüchige und verformte Zehennägel. 


| 

A.hypogastrica. Keine äußerlichen Befunde. 
3 


femoralis communis und A. femoralis profunda. Fußpulse 


A. 
N und Popliteapuls meist nicht fastbar. Gelegentlich systolisches Geräusch über der 
A. femoralis. Objektiv kalte Füße (I, II, V). Brüchige und verformte Zehennägel (VI). 


Ulcera an den Zehen (VI, VII). 

A. femoralis superficialis. Rot- oder Blauverfärbungen am Unter- 

schenkel. Beweglichkeit des Kniegelenkes oftmals eingeschränkt. Arterien-Pulse 
Br fehlen meist völlig (I). Objektiv kalte Füße (I, II, IV). —Selten: Ulzera und Ver- 

färbungen am Fuß und an den Zehen. 


A. poplitea. Beweglichkeit des Fußgelenkes häufig eingeschränkt. Fußpulse 
j meist nicht tastbar. Trockene, borkige, schuppige Haut am Fuß (VII). Brüchige und 


verformte Zehennägel (IV). Hautverhärtungen am Fuß und an den Zehen (VII). 
Fe (7) Häufig Verfärbungen am Fuß (II, VII). Ulzera an den Zehen (IV, VII. 


Selten: Ulzera am Unterschenkel. 


A.tibitalisant. — A. tibitalis post. (A. fibularis). Fußpulse fehlen 
E: oder sind stark herabgesetzt. Oft Popliteapuls herabgesetzt. Hautverhärtungen an 
Fuß und Zehen (VI). Trockene, borkige, schuppige Haut an Fuß und Zehen (VD. 
Häufig Verfärbungen an Fuß und Zehen (II, VI). Ulzera an den Zehen (IV, VD. 

Selten: Ulzera am Unterschenkel und proximal davon. 


\ Abb. 11: Befunde bei arteriellen Durchblutungsstörungen der Beine. — Gliederung in 7 Verschlußtypen. 
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vom Durchschnittswert aller Verschlüsse herausgegriffen. Da- 
mit war es möglich, die Typen I—VII zu charakterisieren 
(Abb. 10, 11). 

Beschwerden und Befunde der einzelnen Verschlüsse zei- 
gen zum Teil Überschneidungen. Sie sind nach unseren Unter- 
suchungen jeweils kennzeichnend für mehrere Verschlüsse 
und in keiner Weise so lokalisatorisch verwertbar, wie Totten 
(Abb. 8) das gezeigt hat. Das intermittierende Hinken (Be- 
lastungsschmerz) ist das häufigste Krankheitszeichen, typisch 
für alle Formen arterieller Durchblutungsstörungen; aller- 
dings ohne Lokalisationswert. Der Ruheschmerz ist in dieser 
Richtung zuverlässiger. Ganz allgemein gilt: Je zentraler die 
Obliteration, desto frühzeitiger eine Atrophie der Unterschen- 
kelmuskulatur und relativ spätes Auftreten trophischer Stö- 
rungen an den Zehen. Bei distalen Verschlüssen zeigen sich 
dagegen wegen mangelnder Kollateralbahnen früher Gewebs- 
schäden. Zusammenfassend ist festzustellen: 


Arterielle Durchblutungsstörungen ent 
zündlicher und degenerativer Natur habe 
eine ziemlich einheitliche Symptomatol». 
gie, typisch für den Charakter der Krank. 
heit und nur selten kennzeichnend fi; 
eine bestimmte Verschlußlokalisation. 
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Das Pickwickier-Syndrom 


(Adipositas mit Somnolenz und kardiorespiratorischer Insuffizienz) 


von L. JÄGER und K. RÖSNER 


Zusammenfassung: Das Pickwickier-Syndrom hat seinen Namen 
nach einer Gestalt aus dem Roman „Die Pickwickier“ von Charles 
Dickens, in dem die typischen Symptome beschrieben werden. Es 
ist eine Adipositas, die zu kardiorespiratorischer Insuffizienz und 
zu Somnolenz führt. Zwei eigene Fälle zeigen die typische Sym- 
ptomatik. Die Pathogenese ist noch nicht hinreichend geklärt. Die 
Fettsucht spielt für die vorhandene Hypoventilation mit Hyper- 
kapnie und Hypoxämie eine ausschlaggebende Rolle, doch ist 
die Mitwirkung zentralnervöser Faktoren nicht ausgeschlossen. 
Es bleibt daher vorläufig unentschieden, ob ein selbständiges 
Krankheitsbild vorliegt oder nur eine Fettsucht mit besonderen 
Komplikationen oder ein Syndrom mit uneinheitlicher Ätiologie. 


Summary: The Pickwickian Syndrome. (Obesity with somnolence 
and cardiorespiratory insufficiency). The “Pickwickian Syndrome” 
is named after a figure out of the novel “Pickwick Papers” by 
Charles Dickens, in whom the typical symptoms are described. 
It consists of obesity leading to cardiorespiratory insufficiency 
and somnolence. Two personal cases reveal the typical sympto- 
matology. The pathogenesis is not sufficiently explained as yet. 
Obesity plays a decisive part in the hypoventilation with hyper- 


In den letzten zehn Jahren wurde mehrfach die Aufmerk- 
samkeit auf ein Syndrom gelenkt, das erstmals 1819 von 
Wadd beschrieben wurde. Es handelt sich um Pat. mit fol- 
gender Symptomatik: hochgradige Adipositas, Leistungs- 
unfähigkeit, Zyanose, Hypoxie, Rechtsherzhypertrophie, Poly- 
globulie und als Besonderheit eine ausgeprägte Somnolenz 
(Hoff; Günther; Münzer; Spitz; Newman, Feltman u. Devlin; 
Ratto u. Mitarb.; Sieker u. Mitarb.; Auchincloss u. Mitarb.; 
Bedell u. Mitarb.; Boye u. Bastrup-Madsen; Broustet u. Mit- 


1962 


S. 381. — 8. Leriche, R., Fon-F 
taine, R. and Dupertuis, S. M.: Surg. Gynec. Obstet., 64 (1937), S. 199, -P 
9. Philippides, D.: Chirurg, 13 (1941), S. 129. — 10. Rein, H.: Ergebn. Physiol, j 
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capnia and hypoxemia, but the participation of central nervous E 
factors cannot be ruled out. Therefore for the time being it remains | 
undecided whether this represents a disease per se or merelyan| 
obesity with special complications, or a syndrome without uniform | 


etiology. 


Resume: Le syndrome de Pickwick (adiposit@ accompagnee de 
somnolence et d’insuffisance cardio-respiratoire). Le syndrome de | 
Pickwick emprunte son nom ä un personnage du roman de Charles i 
Dickens, « Les aventures de M. Pickwick », oü se trouvent decrits \ 


les symptömes typiques. C’est une adiposit&e qui aboutit ä de l’in- | 


suffisance cardio-respiratoire et ä de la somnolence. Deux cas 
personnels montrent la symptomatique. La pathogenie n’est pas 
encore &lucidee de facon suffisante. L’adiposite joue pour l’hypo- 


ventilation presente, accompagnee d’hypercapnie et d’hypox6mie, 


un röle decisif, pourtant la participation de facteurs du syst&me 
neuro-central n’est pas exclue. Pour cette raison, la question n’est 
pour l’instant pas r&solue de savoir si l’on est en presence d’un 


tableau clinique autonome ou seulement d’une adiposite avec 


complications speciales ou d’un syndrome avec &tiologie hetero- 
gene. 


arb.; Carroll; Counihan; Hackney u. Mitarb.; Isenschmid u. | 


Mitarb.; Johnsen u. Mitarb.; Kaufman u. Mitarb.; Lawrence; 
Lillington u. Mitarb.; Perret u. Baudraz; Well; Sanen; Franke 
u. Mitarb.). 1956 haben Burwell u. Mitarb. den Namen „Pick- 
wickier-Syndrom“ vorgeschlagen. 


Charles Dickens beschrieb 1837 in dem Roman „Die Pick- 


wickier“ Mr. Wardels Diener Joe als einen sehr adipösen jungen 
Mann mit ausgezeichnetem Appetit. Das Gesicht war auffallend - 
gerötet. Schon bei geringer Belastung kam es zu ausgeprägter 
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Abb. 


Dyspnoe. Er schlief sowohl im Stehen als auch im Sitzen ein und 


; erwachte noch nicht einmal, wenn das Wort an ihn gerichtet wurde. 
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Wir möchten an Hand von zwei eigenen Fällen dieses 
eigenartige Syndrom mit seinen pathogenetischen Problemen 
beleuchten. 


Der erste Pat. (B. A.) (Abb. 1) war bereits als Kind etwas 
übergewichtig. 1952 erlitt er eine Kommotio. Von 1953—1956 war 
er Straßenbauarbeiter und hatte ein Höchstgewicht von 90 kg. 
1956 übernahm er eine Gastwirtschaft. Innerhalb eines halben 
Jahres nahm er reichtlich 30 kg an Gewicht zu, obwohl er wegen 
der Gewichtszunahme bald die Nahrungszufuhr reduzierte und 
kaum noch Bier trank. Die körperliche Betätigung war anfangs 
durch den Berufswechsel, bald jedoch auch durch zunehmende 
kardiale Dekompensation eingeschränkt. Schließlich wurde der 
Pat. bei geringster Belastung (2 Treppenstufen) dyspnoisch. Es 
traten ausgeprägte Ödeme der unteren Extremitäten auf. Seit 
Anfang 1959 entwickelte sich eine abnorme Schlafsucht. Er schlief 
im Sitzen — besonders bei langweiliger Unterhaltung oder mono- 
toner Tätigkeit — ein, jedoch auch z. B. beim Ankleiden, gele- 
gentlich sogar im Stehen. Er habe sich dadurch wiederholt ver- 
letzt und Gegenstände zertrümmert. Der Nachtschlaf sei dagegen 
erheblich gestört. 


Bei der ersten Untersuchung in unserer Klinik am 30.9. 1959 
betrug das Gewicht 117,0 kg bei einer Größe von 169 cm. Die 
Adipositas imponierte als ausgeprägte Stammfettsucht, während 
die Extremitäten relativ grazil erschienen. Besonders das Gesicht 
war — bei allgemeiner Zyanose — stark livide verfärbt. Die 
unteren Extremitäten waren bis zu den Knien ödematös.. Am 
Schädel fanden sich ausgedehnte Narben als Folge der Schädel- 
verletzung. Der Thorax war ebenso wie das Abdomen extrem 
adipös, die Atemexkursionen waren sehr gering. Über den Unter- 
feldern der Lungen waren einige nichtklingende Rg’s zu hören. 
Röntgenologisch stand das Zwerchfell hoch und war kaum atem- 
verschieblich. Die Lungenzeichnung war vermehrt. Das Herz lag 
breit auf und war nach beiden Seiten verbreitert. Über der 
Mitralis hörte man ein uncharakteristisches Systolikum. RR: 120/ 
70 mm Hg. Hb.: 18,9 go, Atemvolumen 510 ml, Atemfrequenz 
19/min., Vitalkapazität: 2500 ml, Tiffeneau-Test: 55,6%, Atem- 
Srenzwert: 36,6 1. 


MMW 41/1961 


Die neurologische Untersuchung einschließlich EEG (Univ. Ner- 
venklinik Jena, Direktor: Prof. Dr. med. von Keyserlingk) ergab 
keinen pathologischen Befund. 

Unter einer Diät von 800 Kalorien tgl. und 2 Tabl. Metamphet- 
amin (Pervitin®) zu 3 mg besserte sich das subjektive Befinden 
allmählich. Nach einer Gewichtsabnahme von 8,5 kg traten keine 
Schlafzustände mehr auf. Die Ödeme wurden ohne zusätzliche 
Glykosidbehandlung ausgeschwemmt. Die Leistungsfähigkeit stieg, 
der Pat. konnte ohne wesentliche Dyspnoe wieder Treppen steigen. 


Dieser Therapieerfolg war jedoch vorübergehend, da der Pat. 
die diätetischen Anweisungen nach der Klinikentlassung nicht 
einhielt. Das Körpergewicht stieg wieder an. Es kam erneut zur 
Herzdekompensation, und auch die Schlafzustände traten — in 
erheblich stärkerem Maße als früher — auf. Zweimal sei er in 
einen komatösen Zustand geraten, in dem er auch auf stärkste 
Reize nicht mehr reagierte. Die Atmung sei schnarchend und un- 
regelmäßig (periodisch!) gewesen. Am 23.1.1961 mußte der Pat. 
erneut stationär aufgenommen werden. Das Gewicht war auf 
130,7 kg angestiegen, die klinische Symptomatik entsprechend 
verstärkt. Hb.: 17,8 g%/o, Hämatokrit: 57%, Spirographie: Atem- 
volumen: 400 ml, Atemfrequenz: 19,3, Vitalkapazität: 2440 ml, 
Residualvolumen: 1060 ml = 30,8% der Totalkapazität von 3500 ml, 
Tiffeneau-Test: Atemgrenzwert: 36,9 1, Mischzeit: 4°45”. Blut- 
gasanalyse arteriell: Oa = 13,65 VolP/o entsprechend einer Os>- 
Sättigung von Venös: O2 = 8,9 Vol’/o entsprechend einer 
Sättigung von 39°/o. 

Der zweite von uns beobachtete Pat. H. P. erlitt 1947 bei einem 
Autounfall eine Schädelfraktur. Danach nahm er etwas an Ge- 
wicht zu, wog 1951 jedoch erst 78 kg. Innerhalb eines Jahres nahm 
dann das Gewicht um etwa 20 kg zu, angeblich ohne jeden er- 
sichtlichen Anlaß. 1953 stieg das Gewicht erneut rapid an zu, 
einem Maximalwert von 139 kg. Obwohl sich der Pat. angeblich 
erhebliche kalorische Beschränkungen auferlegte, konnte der Ge- 
wichtsanstieg nur unwesentlich beeinflußt werden. Seit 1953 zeig- 
ten sich Dekompensationszeichen, zeitweise in solcher Stärke, 
daß der Pat. sich nicht mehr selbständig ankleiden konnte. Die 
Unterschenkel waren bis zum Knie geschwollen. Auch längere 
Ruhe brachte die Ödeme nicht zum Verschwinden. Hinzu kam 
eine Somnolenz. Oftmals schlief er mitten in der Unterhaltung 
oder bei der Arbeit ein. 

Unserer Klinik wurde er erstmals am 21.1.1960 überwiesen. 
Er bot damals das Vollbild des Pickwickier-Syndroms mit hoch- 
gradiger Adipositas (129 kg), Somnolenz (Pat. schlief während der 
Untersuchung ein) und schwerer kardialer Dekompensation mit 
Unterschenkelödemen bis zum Knie. Hb.: 17,6 g°/o, Atemvolumen: 
360 ml, Atemfrequenz: 22, Vitalkapazität: 3300, Residualvolumen: 
1050 ml = 24,2%. der Totalkapazität von 4350 ml, Tiffeneau-Test: 
69°/o, Atemgrenzwert: 60 1, Mischzeit: 4’15”. 

Unter strenger Entfettungsdiät und Glykosidbehandlung im 
Heimatkrankenhaus konnte das Gewicht auf 103,5 kg reduziert 
werden. Parallel damit ging eine erhebliche Besserung des All- 
gemeinbefindens. Die Somnolenz verschwand vollständig. Die 
Leistungsfähigkeit besserte sich so, daß der Pat. die vorgesehene 
Invalidisierung ablehnte. Unter der Behandlung mit Glykosiden 
(Digitoxin 0,3 mg tgl.), Hydrochlorothiazid und entsprechender 
Diät konnte der Pat. sein Entlassungsgewicht halten. Bei der 
Kontrolluntersuchung wurden als wesentliche Befunde erhoben: 
Hb.: 17,4 ge, Hämatokrit: 47%. Spirographie: Atemvolumen 
500 ml, Atemfrequenz 17,5, Vitalkapazität 3440 ml, Residualvolu- 
men 1160 ml = 25,2%/ der Totalkapazität von 4600 ml, Tiffeneau- 
Test: 70,5%, Atemgrenzwert 72,6 1, Mischzeit: 3’30”. Blutgasana- 
lyse arteriell: O2 = 21,3 Vol®/o entsprechend einer O.»-Sättigung 
von Venös: Os = 14,2 Vol®/s entsprechend einer Sättigung 
von 64°/o. 

Wesentliche Befunde der spirographischen Untersuchungen 
bei beiden Pat. sind eine Herabsetzung des Atemvolumens und 
der Vitalkapazität auf 66,4%/ bzw. 89,2%/0 des Minimalsolls. Im 
Fall B. A. ist der Tiffeneau-Test mit 62%. pathologisch, und der 
prozentuale Anteil des Residualvolumens an der Totalkapazität 
ist leicht erhöht. (Beides darf als Hinweis auf ein geringes be- 
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gleitendes obstruktives Emphysem gewertet werden und ist als 
Teilursache der extremen arteriellen und venösen Hypoxämie 
anzusehen.) Der Atemgrenzwert erreicht nur 46 bzw. 73% der 
Norm. Die verlängerte Ns-Clearance ist durch die Adipositas 
bedingt, denn sie ist auch im Fall H. P., bei dem ein Emphysem 
ausgeschlossen werden kann, mit 4715” verlängert. Sie zeigt mit 


Gewichtsabnahme Rückbildungstendenz, wie sich auch Atemvolu- 


men, Vitalkapazität und Atemgrenzwert den Normalwerten nä- 
hern. Bei allen aufgeführten Werten — insbesondere jedoch bei 
den Ergebnissen der Blutgasanalyse — ist zu berücksichtigen, 
daß die Untersuchungen bei dem Pat. B. A. im Stadium schwer- 
ster klinischer Erscheinungen, im Fall H. P. dagegen nach erfolg- 
reicher Abmagerungskur bei subjektivem Wohlbefinden erfolgten. 
Leider war die Bestimmung des COs»-Gehaltes im Blut aus tech- 
nischen Gründen seinerzeit nicht möglich. Das erhöhte Herzminu- 
tenvolumen im Fall B. A. geht mit einer Tachykardie zwischen 
120 und 140/min. einher. 


Diskussion: 


Das Syndrom ist in typischen Fällen charakterisiert durch 
die Kombination von Adipositas, respiratorischer Insuffizienz, 
Polyglobulie, Schlafsucht und Rechtsherzhypertrophie- bzw. 
-dekompensation. Es trat nach Broustet gehäuft zwischen 
dem 40. und 50. Lebensjahr auf und zwar auffallend häufig 
bei Pat., die aktiv Sport trieben und bei denen es mit Ein- 
stellung des Sportes zu starkem Fettansatz mit allen seinen 
Folgen kam. Auch der Pat. A. B. nahm rapid an Gewicht zu, 
als er die körperlich schwere Tätigkeit als Straßenarbeiter 
aufgab. 


A) Symptomatik 
a) Die Adipositas 

In unseren beiden Fällen wurde das Normalgewicht der 
Brocaschen Formel um 90% bzw. 78% überschritten. Sie 
wiesen den sogenannten Falstaff-Typ der Fettsucht auf, d. h. 
eine Adipositas mit Bevorzugung des Abdomens. Das Aus- 
maß der Fettsucht schwankt. Es sind Pat. über 200 kg be- 
schrieben worden (Estes u. Mitarb.). Das Übergewicht geht 
den kardiorespiratorischen Störungen nicht immer parallel. 
Beim Einzelpatienten bessert ein Gewichtsverlust entspre- 
chenden Ausmaßes immer die Symptomatik, Gewichtsanstieg 


verschlechtert sie. Besonders ungünstig wirkt sich rasche Ge- 
wichtszunahme aus. 


b) Die respiratorische Insuffizienz 

Sie steht im Mittelpunkt der Pathomechanik und ist cha- 
rakterisiert durch 

l. eine mäßige Herabsetzung der Vitalkapazität, 

2. eine Herabsetzung des Atemvolumens auf Kosten der 
alveolären Belüftung. 

Dabei kann das Atemminutenvolumen — wie bei unseren 
beiden Pat. — infolge Erhöhung der Atemfrequenz in vie- 
len Fällen normal bleiben. Doch wird damit das Mißver- 
hältnis von alveolärer Belüftung zu Totraumbelüftung nicht 
beseitigt. Es wird sogar noch größer, da der effektive Wert 
der alveolären Ventilation Beziehungen zur Körperoberflä- 
che aufweist (normal 2—2,5 Liter/m?). Die effektive alveo- 
läre Belüftung bei unseren Fällen betrug 1,9 bzw. 1,7 Liter/ 
m? Körperoberfläche. In typischen Fällen fehlt jeder Hin- 
weis auf eine durchgemachte oder bestehende Lungenkrank- 
heit. Jedoch ist die Kombination mit einer solchen häufig, 
und es ist erklärlich, daß jede Gewichtszunahme bei beste- 
hender Lungenkrankheit (insbesondere obstruktivem Emphy- 
sem) ebenso wie eine Lungenerkrankung bei ausgeprägter 
Adipositas deletäre Folgen haben kann und rasches thera- 
peutisches Handeln erfordert. 
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3. Öfters finden sich auch Störungen des Atemrhytumus P 


insbesondere nach Art der Biotschen oder Cheyne-Siokes. 
schen Atmung, bei schweren Fällen bereits im Wachzustand 
Auch unser Pat. B. A. machte nach Angaben seiner Ange. 
hörigen zwei solcher Episoden durch. 


c) Die Polyglobulie 


Die Polyglobulie ist ein seit langem bekannter, recht f | 


L. Jät 


häufiger Befund bei Adipositas. Die Fälle von Spitz zeigten 3 | 


Werte von 6,78 bis 9 Mill. Ery., der Hämatokritwert erreichte 
70°%o. 


d) Die Somnolenz 


Dieses Symptom, welches Dickens zur Charakterisierung { 
seiner Romanfigur benutzte, ist in vielen Fällen noch mehr 


als die Rechtsdekompensation Ursache der Arbeitsunfähig- MM 


keit. Die Pat. sind zu keiner geistigen Tätigkeit fähig und 


selbst bei körperlicher Tätigkeit fallen sie unversehens inf - 


Schlaf, aus dem sie in der Regel nach maximal einer Stunde ; 


erwachen. Unsere beiden Pat. schilderten dies in recht ein- 


drucksvoller Weise. Während des Schlafes ist die Atmung 


schnarchend, z. T. periodisch. In manchen Fällen verursachte 


eine langanhaltende Somnolenz zunächst die Annahme einer f 


Debilität oder verhinderte eine genaue Erhebung der Ana- 
mnese. Unter Umständen reagieren die Pat. nur noch auf 


stärkste Reize oder sind völlig komatös. Im Gegensatz dazu 


ist der Nachtschlaf bei ihnen meist gestört. 


e) Die Rechtsherzhypertrophie und -Insuf- i 


fizienz 


Eine Fettansammlung im Bauchraum drängt das Zwerch- f 


fell nach oben. Das Herz kommt in zunehmendem Maße in 
Querlage. Im Ekg findet sich jedoch eine steilgestellte oder 


gar rechtstypische Erregungsausbreitung mit einem Winkel | 


a z. T. weit über + 100°, in unserem ersten Fall + 114 


(Abb. 2). Der überdrehte Linkstyp des Pat. H. P. ist mögli- j 
cherweise die Resultante einer Links- und Rechtshypertro- | 
phie (Blutdruckwerte meist um 180 mm Hg systolisch). Für f 


die begleitende Rechtshypertrophie sprechen in diesem Fall 
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satz dazu | die rSr-Komplexe in Vı und die S-Persistenz bis Vs (Abb. 3). 
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' Allmählich stellen sich Zeichen der Dekompensation ein. Bei 
' rascher Gewichtszunahme kann sie sich auch akut entwickeln. 


Glykoside. 


Hypoxämie und Hyperkapnie sind die charak- 
teristischn Folgen der alveolären Hypoventi- 
lation. Allerdings sind die Ansichten über die Ursachen 
einer alveolären Hypoventilation beim Pickwickier-Syndrom 
unterschiedlich. Wie bereits erwähnt, sind die wichtigsten 
spirometrisch faßbaren Veränderungen eine Herabsetzung 
der Totalkapazität und des Atemvolumens. 

Die Herabsetzung der Totalkapazität ist 
in erster Linie Folge des verringerten apiko-basalen Lungen- 
durchmessers, da die Fettansammlung im Abdomen das 
Zwerchfell nach oben drängt. Dies ist auch der Grund, wes- 
halb bevorzugt Pat. mit Stammfettsucht an dem Syndrom 
erkranken (Abb. 1). 

Die Einschränkung des Atemvolumens hat 


mehrere Ursachen: 


1. wird die Thoraxbeweglichkeit durch starke Fettpolster, 
die Zwerchfellbeweglichkeit durch das erhöhte abdominale 
Volumen mechanisch behindert, 


2. zeigen adipöse Pat. meist eine unterentwickelte Mus- 
kulatur, deren Kontraktionsfähigkeit durch Fettdurchwach- 
sung oder gar degenerative Veränderungen zusätzlich leidet, 

3. entwickelt sich bei Adipositas meist eine Kyphose mit 
Horizontalstellung der Rippen. Der Thoraxdurchmesser än- 
dert sich daher bei der Atmung nur wenig. Die Atemexkur- 
sionen werden zudem durch vorzeitige degenerative Verände- 
rungen der beteiligten Gelenke eingeschränkt. 

Eine pulmonal bedingte Beeinträchtigung der Ventilation, z. B. 
durch Fettansammlung im Lungeninterstitium, konnte weder 
durch Compliance-Untersuchungen noch durch Autopsie bestätigt 
werden. 

Die oben unter 1. bis 3. genannten Faktoren beeinträchti- 
gen über eine Herabsetzung des Atemvolumens die alveoläre 
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Ventilation. Selbst wenn die alveoläre Hypoventi- 
lation durch eine Vertiefung der Atmung ausgeglichen 
werden könnte, hätte der Adipöse mit seiner verschlechter- 
ten Atemmechanik infolge erheblichen Anstieges der dafür 
erforderlichen Energie keinen Nutzen davon. 

Es entwickelt sich eine Hypoxie und Hyperkap- 
nie. Durch letztere wird normalerweise das Atemzentrum 
stimuliert. Beim Adipösen scheint sich jedoch das Zentrum 
auf den erhöhten COs»-Spiegel einzustellen, um mit einem 
Minimum an Atemarbeit unter Ausnutzung des erhöhten ka- 
pillar-alveolären CO2-Gradienten eine ausreichende CO>-Eli- 
minierung zu gewährleisten. Die Hypoxämie muß aller- 
dings in Kauf genommen werden und zieht eine Reihe von 
Folgen nach sich: 

1. Es kommt zur symptomatischen Polyglobulie. Dies be- 
günstigt das Manifestwerden der Zyanose und damit das 
düster blau-rote Aussehen der Pat., insbesondere des Ge- 
sichtes. Von größerer Bedeutung ist jedoch die mit ihr ver- 
bundene Erhöhung der Blutviskosität, die beide Ventrikel 
belastet. 

2. Eine zusätzliche Belastung für den rechten Ventrikel be- 
deutet die pulmonale Hypertonie, die sich reflektorisch als 
Folge der alveolären Hypoventilation einstellt. Sie ist an- 
fangs rein funktionell und mit Beseitigung der alveolären 
Hypoventilation (O2-Zufuhr, Gewichtsabnahme) völlig re- 
versibel, wird jedoch im Laufe der Zeit durch Wandhyper- 
trophie der Arteriolen immer weniger beeinflußbar und 
führt damit zum Bild des Cor pulmonale chronicum und 
schließlich zur Rechtsdekompensation. Eine weitere Ursache 
der pulmonalen Hypertonie sind Mikrothrombosen im klei- 
nen Kreislauf, die bei der Kombination von kardialer De- 
kompensation mit Polyglobulie nicht selten sind. 

3. Die unzureichende Sauerstoffsättigung des Blutes wirkt 
sich am deutlichsten an dem überlasteten Herzen aus und 
begünstigt über degenerative, z. T. sogar nekrotische Ver- 
änderungen die Dekompensation. 

Die mechanische Beeinträchtigung der Kontraktionsfähigkeit 
durch mächtige subepikardiale und interstitielle Fettablagerung 
muß sich am stärksten am muskelschwachen rechten Ventrikel 
bemerkbar machen und kann das Auftreten der Rechtsdekom- 
pensation beschleunigen. Nach den geringen Änderungen des 
Herzvolumens nach Abmagerung und Beseitigung der klinischen 
Symptome ist jedoch eine größere Bedeutung dieses Faktors un- 
wahrscheinlich. 

Die Hyperkapnie wird als Ursache des komatösen 
Zustandes angesehen („COs-Narkose“). 

Das folgende Schema (Abb. 4) zeigt zusammenfassend die 


alveoläre 
Hypoventilation 


Atemzentrum- 
depression 


Hyperkapnie 
po xämie | 
Hypertonie volumenanstieg 


thrombosen 


| 


u- Dekompension 


u - Dekompensation 


Abb. 4 


1965 


| 
Va 
4 
if 
- 'rophii 


L. Jäger u. K. Rösner: Das Pickwickier-Syndrom 


erörterten pathophysiologischen Vorgänge und die Möglich- 
keiten zur Entwicklung eines Circulus vitiosus. 

So einleuchtend diese Zusammenhänge auch sind, gibt es 
doch gewichtige Einwände gegen eine solche Deutung: 

1. Bei Pneumektomierten z. B. mit wesentlich stärkerer 


Beeinträchtigung der Ventilation kommt es nicht im glei- 


chen Ausmaß zu einer respiratorischen Azidose. 

2. Die Schlafsucht scheint unabhängig vom Grad der Azi- 
dose zu sein. Sie ist viel ausgeprägter als z. B. bei dekompen- 
sierten Emphysematikern mit gleichen blutgasanalytischen 
Werten. Dagegen besteht eine gewisse Parallele zum Schlaf- 
zustand bei Gesunden. Nach Rolin u. Mitarb. kommt es auch 
hier zu einer alveolären Hypoventilation mit Anstieg der 
arteriellen CO3-Spannung. 

Man muß deshalb eine Beteiligung zentraler Faktoren in 
Erwägung ziehen. Dafür könnte die Kombination von Adi- 
positas und Atemstörungen sprechen, da Appetitzentrum und 
Atemzentrum benachbart sind. Auch das Auftreten von Biot- 
scher und Cheyne-Stokesscher Atmung (das allerdings auch 
sekundäre Folge der Hyperkapnie sein kann), weist auf eine 
Beteiligung zentraler Faktoren hin, ferner die Besserung der 
Ventilation durch Micoren® (Perret) und die unzureichende 
Reaktion des Atemzentrums auf CO>-Inhalation (Burwell). 

Eine weitere Theorie wurde von Franke u. Mitarb. in Er- 
wägung gezogen: Die basalen Lungenabschnitte werden we- 
gen der Adipositas nicht ventiliert. Da sie jedoch normal 
durchblutet werden, resultiert ein funktioneller Kurzschluß, 
der Hypoxie und Hyperkapnie erklären könnte. Nun zeigen 
aber die Versuche von Auchincloss u. Mitarb. und selbst die 
von Franke u. Mitarb. mit Sauerstoffatmung eine mehr oder 
weniger vollständige Sauerstoffsättigung des Hämoglobins. 
Ein vielleicht vorhandener funktioneller Kurzschluß kann 
daher nur klein und nicht für die Hypoxie und Hyperkapnie 
beim Pickwickier-Syndrom verantwortlich sein. 

Da keine der oben vorgetragenen Theorien vollauf be- 
friedigt, bleibt die Frage offen, ob ein selbständiges Krank- 
heitsbild vorliegt. Von einem solchen könnte man nur spre- 
chen, wenn eine primäre zentrale Störung bestünde. Ohne 
diese würde es sich nur um eine Fettsucht mit dieser beson- 
deren Komplikation handeln oder um ein Syndrom unein- 
heitlicher Ätiologie (Perret). 
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C) Verlauf und Prognose 


Der Verlauf ist abhängig von der Adipositas. Jede Ge. 
wichtszunahme führt zu einer Verschlechterung, jeder Ge. 
wichtsverlust zu einer Besserung, allerdings erst nach einer 
Gewichtsabnahme von 15—20 kg (Broustet). Die oft ersiaun- 
lichen Erfolge einer konsequenten Abmagerung — wie z.B, 
bei dem Pat. H. P. nach 35,5 kg Gewichtsverlust — sind ein 
gewichtiges Argument für die zentrale Stellung der Adiposi- 
tas in der Pathogenese und gegen eine primäre Beteiligung 
zentraler Faktoren. 


D) Therapie 


Im Vordergrund steht eine konsequente Abmagerungskur, 
die ausnahmslos stationär erfolgen sollte. Die Diät soll flüs- 
sigkeitsarm (Rechtsdekompensation!) sein und etwa 800— 1000 
Kalorien enthalten. Bei unerträglichem Hungergefühl wer- 
den zusätzlich Appetitzügler verordnet. Stärkere körperliche 
Betätigung wird in Anbetracht des Allgemeinzustandes an- 


fangs oft nicht möglich sein, sollte aber in größtmöglichem | 


Grade geübt werden. Zusätzliche Atemübungen haben einen 
kausalen Effekt durch die Besserung der alveolären Venti- 
lation. 

Je nach dem klinischen Bild haben neben dieser Kausal- 
therapie auch symptomatische Maßnahmen ihre Berechtigung: 
Ein dekompensiertes Cor pulmonale verlangt Glykosidbe- 
handlung. Die Ödemausschwemmung wird durch Diuretika 
unterstützt. Acetazolamid (z. B. Diamox®, Nephramid®), 
das gleichzeitig die COs2-Retention verringert, sollte hier- 
bei bevorzugt werden. Sauerstoffzufuhr ist wegen der zen- 
tralen Atemdepression kontraindiziert. Bei bedrohlichen 
hypoxämischen Zuständen darf Sauerstoff nur kurzfristig 
und unter ständiger Beobachtung des Pat. zugeführt wer- 
den. Bei stärkerer Somnolenz wirken Coffein und Metamphe- 
tamin (Pervitin®) günstig. Diese symptomatische Behand- 
lung ist in vielen Fällen erst Voraussetzung für eine inten- 
sive Abmagerungskur. 


Literaturverzeichnis kann bei den Verfassern angefordert werden. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. L. Jäger und Doz. Dr. med. habil. 
K. Rösner, Med. Univ.-Poliklinik, Jena, Bachstraße 18. 
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‚FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Adiposi- 


Aus der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Neurologie der Martin-Luther-Universität Halle/Wittenberg 
- (Direktor: Prof. Dr. med. Rennert) 


ungskur, 


Über den Begriff der sogenannten „vegetativen Dystonie“ 


von KLAUS MÜLLER 


' Zusammenfassung: Der von Wichmann geprägte Begriff „vege- 


tative Dystonie“ entsprach ursprünglich dem der Neuropathie. Er 


. wurde später auf Zustandsbilder verschiedener endogener und 
 exogener Herkunft mit Symptomen vegetativen Funktionswandels 
R ausgedehnt. Diese stammen ihrerseits aus unterschiedlichen Dimen- 


sionen und sind nicht miteinander gleichwertig. Infolge der mehr- 


sicht auf die ständigen Richtungsänderungen der vegetativen 


 Reaktionslage ist die „vegetative Dystonie“ streng genommen nicht 


einmal Symptomenkomplex im Sinne eines Typus von Zustands- 
bildern. In seiner heute meist üblichen Form darf der Begriff 
nicht als Diagnose dienen für alles, was nicht genügend unter- 
sucht (H. Hoff) oder nicht exakt diagnostiziert (G. Clauser) wor- 
den ist. 


Summary: On the Term of the so-called “Vegetative Dystonia”. 
The term “vegetative dystonia” created by Wichmann originally 
corresponded to neuropathy. Later it was extended to conditions 
of various endogenous and exogenous origin with symptoms of 
a change in the vegetative functions. These, however, stem from 
different dimensions and do not belong in the same class. Due to 
the multiconditional etiology and pathogenesis of vegetative dis- 
orders the “vegetative dystonia” cannot be considered as one 


Man begegnet noch immer der diagnostischen Bezeichnung 
„vegetative Dystonie“ sowohl in der täglichen Praxis als auch 
in wissenschaftlichen Veröffentlichungen. Trotz des allgemei- 
nen Interesses an den damit gemeinten Erscheinungsbildern 
und zunehmender Erkenntnisse in zahlreichen Einzelfragen 
herrschen auf dem Gebiete vegetativer Regulationsstörungen 
in diagnostischer Hinsicht weitgehend unklare Vorstellungen. 
Ein Versuch der Überschau aus der Flut von Arbeiten muß 
beim Blick auf die tiefen Widersprüche, die entgegengesetzten 
Auffassungen und die häufig wenig profilierten therapeuti- 
schen Empfehlungen bestimmter Medikamente oder Maßnah- 
men beunruhigen und verwirren. In diesem Bereich psycho- 
somatischer Beziehungen droht alles zu zerfließen und sich 
im „Sammeltopf diagnostischer Insuffizienz“ (8) zu verwischen. 
Dabei besteht kein Zweifel, daß nomenklatorische, termino- 
logische Unsicherheiten in diagnostischen Fragen nicht so sehr 
nur erkenntnis-theoretische Probleme aufwerfen, sondern 
auch die therapeutischen Konsequenzen weitreichend beein- 
flvssen. Bei der Fülle von Störungsmöglichkeiten und Stö- 
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disease entity. With regards to the continuously changing direction 
of the vegetative reactions, “vegetative dystonia” actually is not 
even a symptom complex in the sense of a certain type of con- 
ditions. In its present customary form the term should not be used 
as a diagnosis in all those cases which were not sufficiently 
examined (H. Hoff) or not exactly diagnosed (G. Clauser). 


Resume: A propos du terme dit « dystonie neuro-vegetative ». Le 
terme «dystonie neuro-vegetative » cre& par Wichmann corre- 
spondait initialement & celui de la nevropathie. Il fut applique 
posterieurement ä des tableaux cliniques d’origine endogene et 
exogene variee, accompagnes de symptömes de modifications vege- 
tatives fonctionnelles. Ceux-ci derivent, & leur tour, de dimensions 
differentes et ne sont pas &quivalents entre-eux. Du fait de l’etio- 
logie et de la pathogenie pluriconditionnelles des troubles neuro- 
vegetatifs, la « dystonie neuro-vegetative » n’est pas une affection 
uniforme. Eu &gard aux variations constantes de sens de l’etat 
reactif, la « dystonie neuro-vegetative » n’est, strictement parlant, 
möme pas un syndrome dans le sens d’une type de tableaux clini- 
ques. Dans sa forme aujourd’hui generalement usitee, ce terme ne 
peut pas servir ä titre de diagnostic pour tout ce qui n’a pas suf- 
fisamment &t& examine (H. Hoff) ou pas exactement diagnostique 
(G. Clauser). 


rungszeichen im vegetativen Geschehen ist es doch sehr not- 
wendig, vor allem die Mehrdeutigkeit der begrifflichen Vor- 
stellungen zu klären. „Es wird so viel durcheinandergeworfen, 
daß schon viel gewonnen wäre, wenn wir uns zunächst unter- 
einander wieder verstehen würden“ (13). 

Was man von der klinischen Symptomatik her unter einer 
„vegetativen Dystonie“ versteht, hat Kauders (29) übersicht- 
lich dargestellt und beschrieben als Störungen der Blutvertei- 
lung (Hautblässe oder -röte, verstärkter Dermographismus, 
Akrozyanose, Hitzewallungen), der Schweißsekretion, der 
Herztätigkeit (Herzklopfen, Schmerzen oder Druckgefühl in 
der Herzgegend, Tachykardie oder Bradykardie, Pulsschwan- 
kungen), des Blutdruckes (u- a. Schwindelanfälle, Kollapsnei- 
gung), der Sensibilität (Parästhesien, Kopfschmerzen), der 
Pupillenweite, der Reflexerregbarkeit, des Magen-Darm- 
Traktes (Verstopfung oder Durchfälle, Leibschmerzen, Erbre- 
chen, Inappetenz), der Atmung (Beklemmungsgefühl, Atem- 
not), des Schlafes (Ein- oder Durchschlafstörungen, unruhiger 
Schlaf, übermäßige Müdigkeit), der Sexualität, der Miktion, der 
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Körpertemperatur, des Körpergewichtes, der Affekte und 
Stimmungen (Reizbarkeit, Ängstlichkeit, Unruhe, Mißbehagen, 
Dysphorie), der Konzentrationsfähigkeit (rasche Erschöpfbar- 
keit, Abgespanntheit, abnormes Ruhebedürfnis). Wir finden 
also eine reiche Skala körperlicher wie auch psychischer Be- 
schwerden und Befunde, die in wechselnder Stärke und Voll- 
ständigkeit das Zustandsbild bestimmen, bei Kindern weniger 
ausgeprägt und von Belastungsschwerpunkten abhängig zu 
sein pflegen. 

Bekanntlich ist die Bezeichnung „vegetative Dystonie“ 1934 
von Wichmann (56) eingeführt worden, der wie viele andere 
die von den Studien Eppingers und Hess’ ausgehende Auffas- 
sung eines strengen Antagonismus zwischen „Vagotonie“ und 
„Sympathikotonie“ ablehnte und die „vegetative Dystonie“ 
als einheitliches Syndrom von subjektiven Beschwerden und 
objektiv nachweisbaren Erscheinungen eines krankhaften Zu- 
standes des vegetativen Systems bezeichnete. Sie sei primär 
aus körperlichen Bereichen im Sinne einer konstitutionell 
bedingten Änderung der Reizvermittlung zu erklären und von 
„neurasthenischen“, „neurotischen“, „psychogenen“ Zustän- 
den abzugrenzen, deren Ursachen auf anderem Gebiete zu 
suchen seien. Die psychischen Störungen im Rahmen des 
Beschwerdebildes wurden von ihm als sekundär aufgepfropft 
angesehen. Hier zeichnet sich also bereits eine unter- 
schiedliche Wertung somatischer und 
psychischer Erscheinungen ab. v. Bergmann (3) 
hatte schon vor der Diagnose „vegetative Neurose“ gewarnt 
und auf die komplexen Vorgänge neuraler sowie humoraler 
Betriebsstörungen hingewiesen; das vegetative Syndrom im 
Sinne von F. Kraus umfaßt ja Veränderungen im Elektrolyt- 
und Hormonhaushalt sowie im vegetativen Nervensystem — 
also nicht nur neurale Fehlsteuerungen —, wobei nach An- 
sicht F. v. Bergmanns Affektives und Körperliches als Gesamt- 
situation ohne Kausalzusammenhang oder Parallelismus 
gleichgeordnet sind. Die psychophysischen Vorgänge seien 
nicht lückenlos als Ganzes, sondern nur Teilvorgänge davon 
mit extrospektiver (mechanisch-kausal-naturwissenschaftli- 
cher) bzw. introspektiver Methodik zu erfassen. Psychisches 
und Somatisches sei demnach Ergebnis verschiedener Er- 
kenntnismethoden, da das mechanistische Denken der Natur- 
wissenschaft auf psychischem Gebiet nicht anwendbar sei. Es 
ist sehr fraglich, wie weit diese Prämissen heute noch als 
gültig akzeptiert werden. Sie scheinen noch anerkannt zu 
werden, wenn z. B. Birkmayer und Danielczyk (7) von der 
Indeterminiertheit der psychischen Reaktionen sprechen und 
die kausale Determination der Psychoanalytiker ablehnen. 
Andererseits werden die Erregungen des vegetativen Systems 
doch als körperlicher Ausdruck von Emotionen (3) oder als 
Ausdruck fehlerhafter Adaptation bei irritierenden Impul- 
sen sowohl aus dem somatischen als auch aus dem psychischen 
Bereich (7) bezeichnet. Zweifellos sind somatische und psy- 
chische Vorgänge so eng verknüpft, daß derselbe Effekt 
vegetativer Regulation von beiden Seiten her ausgelöst wer- 
den kann. Auch Störungen der Erlebnisverarbeitung teilen 
sich den körperlichen Funktionen mit, und die seelisch-gei- 
stige Einstellung des Menschen sowie sein Lebensentwurf 
sind nicht zu trennen vom funktionellen Geschehen seines 
leiblichen Bereiches (13). 

Die Betrachtungsweise vegetativer Dysregulationen hat sich 
damit wesentlich erweitert. Wenn schon Wichmann der Be- 
griff der „vegetativen Stigmatisation“ v. Bergmanns nicht aus- 
reichte, so stellten später unter anderen Birkmayer und Wink- 
ler (8) klar heraus, daß die Funktionssteigerung des vegeta- 
tiven Systems als Reaktion auf gesteigerte Reize an sich noch 
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keine pathologische Erscheinung sei, sondern dies erst für 
inadäquate Reaktionen auf physiologische und pa!holo- 
gische Reize zutreffe. Sie sprechen vom „Funktions. 
wandel“ der vegetativen Regulationen als einer krarxhaft 
veränderten Reaktionsfähigkeit des vegetativen Systems. Ähn- 
lich definiert Gagel (20) die vegetative Dysregulation als Akti- 
vierung einer Funktionslage im körperlich-vegetativen wie 
auch psychisch-vitalen Bereich, die sich den gestellten Anfor- 
derungen als nicht adäquat und damit als unzweckmäfßig, 
widersinnig erweist. Er unterscheidet demnach ebenfalls 
Funktionssteigerung durch pathologische Reize von krankhaft 
veränderter Funktionsleistung. 


Dieser Funktionswandel ist in zahllosen Untersuchungen 
erforscht und analysiert worden (s. 8, 17, 25, 35, 37, 55 u, 
v. a.). Man hat versucht, das einzelne Symptom in seiner Be- 
deutung zu erfassen, seinen Stellenwert im Rahmen der „vege- 
tativen Dystonie“ festzulegen, und man hat Symptomenver- 
bände geordnet nicht zuletzt in dem Bestreben, gezielte thera- 
peutische Ansatzmöglichkeiten zu schaffen. Endlich ist man 
wieder zur Differenzierung vorwiegend sympathisch oder 
parasympathisch bestimmter Typen gelangt (8, 25, 37), aller- 
dings doch in anderer Weise, als es den älteren Anschauungen 
entsprach. Unverkennbar ist nämlich bei Längsschnittbetrac- 
tung die vegetative Reaktionslage nicht anhaltend nach der 
einen oder anderen Seite verschoben, sondern einem stän- 
digen Wechsel und Fluß von Regulierungen und Gegenregu- 
lierungen unterworfen. Die doppelten Abhängigkeiten und 
Wirkungen zwischen vegetativen und animalen Funktionen 
können einmal die vegetativen Regulationen und Leistungen 
als Erfolgssystem treffen, zum anderen sind diese bedingendes 
Element (48). Das vegetative System ist sowohl Induktor als 
auch Resonanzboden (8). Schließlich ist aber auch erkannt wor- 
den, daß die subjektiven Beschwerden häufig über die objek- 
tiven Symptome hinausgehen und experimentell-pathophysio- 
logische Funktionsproben eine Kongruenz weder in bezug auf 
das klinische Bild noch hinsichtlich therapeutischer Wirkungen 
ergeben (19). Infolge dieser vielfältigen Schwierigkeiten beim 
Bewerten eines Zustandsbildes können von rein phänomeno- 
logischen Gesichtspunkten her vegetative Dysregulationen 
nicht einheitlich gedeutet werden, weil sie durchgängig von 
Unbestimmtheitsrelationen gekennzeichnet sind. 

Wenn nun aber der Begriff „vegetative Dystonie“ heute 
meist als allgemeine, pauschale diagnostische Einordnung 
jeder Art von Funktionswandel im vegetativen System ge- 
braucht wird, entspricht er natürlich keineswegs mehr dem, 
was Wichmann ursprünglich darunter verstanden wissen 
wollte. Seine Definition war viel enger gefaßt und bezog sich 
nur auf eine „primär körperliche Anlage im Sinne einer kon- 
stitutionell bedingten Änderung der Reizvermittlung“. So 
wird der Ausdruck auch jetzt noch teilweise verwendet, 
manchmal in etwas variierter Formulierung als „konstitutio- 
nelle vegetative Labilität“. Indessen darf kein Zweifel be- 
stehen, daß er solcherart identisch ist mit Reichardts altem 
Begriff Neuropathie. Es ist gewiß berechtigt, sich dieser 
früheren Bezeichnung wieder zu erinnern, weil sie eben jenes 
Anliegen Wichmanns ermöglicht, nämlich das Abgrenzen ent- 
sprechender Zustände von mehr exogen bedingten, aber er- 
scheinungsmäßig ähnlichen. Von jeher wurden übereinstim- 
mend als Neuropathie anlagebedingte endogene Zustände 
erhöhter Erregbarkeit, geringer Gesamtleistungsfähigkeit und 
geringen Ausgleichsvermögens ohne wesentliche Beteiligung 
psychischer Instanzen gekennzeichnet (12, 22, 23, 27, 32, 33, 
34, 43, 44, 45, 51, 52, 53, 57). Die früheren Versuche, auch die 
Neuropathie in bestimmte, stoffwechselphysiologisch unter- 
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scheidbare Typen einzuteilen, seien hier nur im Hinblick auf 
die entsprechenden Bemühungen um das Ordnen vegetativer 
Regulationsstörungen erwähnt. 

Da wir von „der“ Neuropathie reden, sei freilich erneut 
betont, daß ihr Erscheinungsbild im einzelnen sehr verschieden 
ausgeprägt, getönt und vom Lebensalter abhängig wechselnd 
sein kann. Das gilt auch für das Beteiligtsein psychischer 
Symptome, die in allen Schattierungen von Variationen und 
Übergängen einfließen und schließlich in den Bereich abnor- 
mer Persönlichkeitsstrukturen führen, bei denen im Vorder- 
grund quantitative Abweichungen des Trieb-, Gefühls- und 
Willenslebens stehen, also denPsychopathien. Ohne auf 
die zahlreichen Definitionen und Ordnungsprinzipien von Psy- 
chopathieformen eingehen zu können, muß aber festgehalten 
werden, daß ebenfalls bei den sogenannten Psychopathen 
durchaus vegetative Störungen häufig vorkommen (32, 45). 
Die älteren Autoren sprachen von „komplizierter endogener 
Nervosität“ (12) und stellten sie in den großen Zusammenhang 


 konstitutioneller Nervosität. Sie hielten allerdings die prin- 


zipielle Trennung neuropathischer und psychopathischer Er- 


‚ scheinungen derselben für außerordentlich wichtig, weil sie 


aus verschiedenen Schichten oder besser 
Dimensionen — stammen (21, 27, 46, 57). Diese Erkennt- 
nisse grundsätzlicher Unterschiede im Stellenwert „nervöser“ . 
Symptome sind leider später wieder verwischt worden, indem 
man unter Hinweis auf die mannigfachen Zwischenformen und 
Mischzustände die fließenden Übergänge betonte (15). Das be- 


zieht sich vor allem auf die besonders mit vegetativen Dys- 


regulationen reagierenden asthenischen, sensitiven Psycho- 
pathen („Psychastheniker“), die zeitweise in unmittelbare 


' Nähe der Neurastheniker gebracht wurden. 


Der Begriff Neurasthenie hatte es besonders schwer, 


‚ seinen rechten Platz in der psychopathologischen Systematik 
‘ zu finden. Auch er war — ähnlich wie der der „vegetativen 
' Dystonie* — ursprünglich für einen ganz bestimmten, eng 


" umgrenzten Kreis von Zustandsbildern geprägt worden. Sein 


' Inaugurator Beard (2) hatte damit in erster Linie jene Sym- 
' ptome „reizbarer Schwäche“ beschreiben wollen, die bei von 
' Haus aus gesunden, meist sehr robusten, keineswegs ange- 
' kränkelten Menschen infolge überhasteter, geistig oder kör- 


perlich anstrengender Lebensweise ohne ausreichende Erho- 


lung zu einem chronischen Erschöpfungszustand führen. So 
' wurden solche Ereignisse auch von Kraepelin (30) aufgefaßt 


' und übernahmen die Definition manche andere (9, 12, 14, 21, 


51, 57), wobei jedoch bereits frühzeitig auf das besonders bei 


Kindern seltene Vorkommen hingewiesen worden ist (14, 51). 


Binswanger (5) meinte aber schon bald, keinen prinzipiellen 


Unterschied zwischen erworbenen und konstitutionellen Er- 


' schöpfungszuständen sehen zu können. Schließlich stellte man 


der auch im Sinne Charcots echten, erworbenen Erschöpfungs- 
neurasthenie eine hereditäre oder konstitutionelle Form zur 


' Seite (1, 4, 5, 28, 46), die indessen — soviel wir heute sehen — 


wieder mit dem Begriff der Neuropathie übereinstimmt. Of- 
fensichtlich ist es um die Jahrhundertwende der Neurasthenie 


genauso ergangen wie später der „vegetativen Dystonie“, daß 


sie zu einem faszinierenden Novum geworden ist, mit dem 
sich viele monographische Veröffentlichungen beschäftigt ha- 


ben. Gleichfalls hat es nicht an Einteilungsversuchen gefehlt, 


indem nach der Färbung des Beschwerdebildes z.B. hyper- 
algetische, motorisch-irritative oder -paretische, dyspeptische, 
angioneurotische und sexuelle Typen unterschieden wurden, 
in denen sicher die nicht voll entwickelten Bilder anderweiti- 
ger Nervenleiden und Geistesstörungen mit enthalten waren 
(5). E. Bleuler (9) bemühte sich dagegen um eine scharfe Ab- 
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grenzung der reinen Neurasthenie im Sinne Beards von den 
vorwiegend anlagebedingten Erschöpfungszuständen und be- 
zeichnete letztere als Pseudoneurasthenien. An die- 
ser Auffassung hat er festgehalten, wenngleich der Ausdruck 
ebenso einen Bedeutungswandel erfuhr. Man trennte nämlich 
von dem Beardschen Neurasthenie-Begriff solche Erschei- 
nungsbilder ab, die durch zahlreiche Krankheitszustände an- 
derer Art hervorgerufen werden, und belegte diese mit der 
Bezeichnung Pseudoneurasthenie (1, 4 u.a.) oder auch neur- 
asthenische Reaktion (13, 50). Dazu gehören unter anderem 
vegetative Störungen bei 


Beginn organischer Nervenkrankheiten (insbesondere multiple 
Sklerose, Syringomyelie, Tabes dorsalis, Enzephalitis, Tu- 
moren des Sellagebietes) 


Kommotionssyndromen 
posttraumatischer Hirnleistungsschwäche 
Zerebralsklerose 

Initialstadien von Psychosen 
chronischen Vergiftungen 

Feerscher „Neurose“ 

Drüsen- und Stoffwechselkrankheiten 
Klimakterium 

Infektionskrankheiten 

Fokalinfekten 

Ernährungsmängeln 

(1, 4, 11, 13, 19, 30, 32, 34, 42, 48). 


Auch entsprechende Beschwerden bei Entlastungssituatio- 
nen können hierzu gerechnet werden (41). Jedenfalls wird aber 
jetzt der Begriff Neurasthenie ausschließlich für erworbene 
Formen „nervöser Erschöpfung“ benutzt (23, 32, 33, 34 u.a.), 
und man sollte deshalb nicht von einer „progressiven Neuro- 
pathisierung“ bei Aufbrauchkrankheiten (32) oder gar von 
„pseudoneurotischem Vorstadium“ rheumatischer Infektionen 
(24) sprechen, sondern im ersten Falle eher von einem „vege- 
tativen Verfall“ (48). Wenn also der überholte Begriff der 
„Konstitutionellen Neurasthenie“ dem der Neuropathie ent- 
spricht, so kann man die eben erwähnten Zustände als pseudo- 
neurasthenische von der echten Erschöpfungs-Neurasthenie 
abgrenzen. 


Der Ausdruck „pseudoneurotisch“ ist übrigens im genann- 
ten Zusammenhang wenig gebräuchlich und selbst aus histo- 
rischen Gründen nicht recht ableitbar. Die Bezeichnung 
Neurosen geht bis 1776 auf Cullen zurück, der sie für alle 
„nichtorganischen, sondern funktionellen Nervenkrankheiten“ 
prägte. Im Gegensatz zu den bisher erörterten Termini wurde 
er demnach anfangs viel weiter gefaßt und erst später ein- 
geengt. Kraepelin verstand darunter noch neben den soge- 
nannten „Schreckneurosen“ Hysterie und Epilepsie. Im wei- 
teren Verlaufe des Bedeutungswandels unterschied man dann 
Somato- und Psychoneurosen, bis Freud zu weiterer Differen- 
zierung gelangte und schließlich der Begriff in die verschie- 
densten Definitionen auseinanderfiel. Nach heute weithin ak- 
zeptierter psychotherapeutischer Formulierung sind Neurosen 
im engeren Sinne „qualitativ abnorme Erlebnisreaktio- 
nen im Sinne dynamischer Fehlverarbeitung von Daseinsforde- 
rungen mit Eigengesetzlichkeit“, wodurch sie sich gleichzeitig 
gegenüber einfachen quantitativ abnormen Erlebnisreaktio- 
nen in Form von Fehlgewöhnungen, Fixierungen, Affektreak- 
tionen und dergleichen mehr abheben (13). Diese Ansicht wird 
gegenwärtig ziemlich übereinstimmend vertreten (29, 32, 33, 
34, 49, 53 u. v. a.). Unterschiedliche Meinungen bestehen höch- 
stens bezüglich der Frage nach der Bedeutung vegetativer 
Störungen im Erscheinungsbild von Neurosen; während auf 
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der einen Seite keine Häufung vegetativer Dysregulationen 
angenommen wurde (29, 32), hat z.B. Ziolko (58) neben an- 
deren diese gerade hervorgehoben. 

Aus diesen Überlegungen lassen sich also folgende Grup- 
pen von Störungsmöglichkeiten der vegetativen Regulationen 
ableiten (Tab. 1): 


Tabelle 1 
somatogen psychogen 
endogen | exogen exogen | endogen 
Neuropathie Neurasthenie Neurosen Psychopathie 
„Pseudo“- 
Neurasthenie 


Wir wollen damit durchaus nicht die Gegebenheiten simpli- 
fizieren, sondern unterstreichen entschieden, daß neben der 
Notwendigkeit des Erfassens der Richtung des vegetativen 
Funktionswandels für die differenzierte Therapie auch und 
in besonderem Maße eine mehrdimensionale Dia- 
gnostik dringend erforderlich ist. Unser Anliegen ist eben, 
zu zeigen, daß es als grundsätzlicher Irrtum angesehen werden 
muß, wenn die bei einem Kranken festgestellten vegetativen 
Fehlsteuerungen von vornherein als selbständige Krankheit 
gelten. Der Nachweis eines vegetativen Funktionswandels 
kann nur symptomatologische Bedeutung haben; seine Ur- 
sachen müssen erst durch gründliche Diagnostik geklärt wer- 
den. So kann keine Begriffsbildung genügen, die sich ohne Be- 
achten der ätiologischen Faktoren nur an das äußere Erschei- 
nungsbild hält, wie Frick und Häfner (19) hervorgehoben 
haben. Bereits Mauz (36) erwähnte, daß sich häufig die dia- 
gnostische Einordnung eines Beschwerdebildes bei anhalten- 
den Klagen des Kranken von „Nervosität“ über „vegetative 
Labilität“ und „Neurose“ zur „Neuropathie“ und schließlich 
„Psychopathie“ entwickelt. Das Erscheinungsbild besagt zu- 
nächst gar nichts über dessen Ätiologie; die entschei- 
denden Kriterien für die Ätiologie und 
Pathogenese vegetativer Funktionsstörun- 
gen sind nicht deren Symptomenverbände 
(13). „Nicht durch die klinische Erscheinungsform ist zu be- 
stimmen, ob Tremor, Tachykardie, Reflexsteigerung, Kopf- 
schmerz neurasthenisch, psychopathisch oder auch organisch 
im engeren Sinne bedingt sind, sondern ihre Bedeutung ist 
nur aus dem Gesamtbestand der Tatsachen zu erschließen. 
Hier wie anderwärts ist es notwendig, den Blick über den 
Symptomenkomplex hinaus zu richten und die zugrunde lie- 
gende Krankheit zu erfassen“ (50). 


Man wird also praktisch so verfahren, daß man etwa von 
„pseudoneurasthenischem Bild bei inzipienter multipler Skle- 
rose“ spricht. Andere Zustände können wir beispielsweise als 
„vasomotorische Störungen bei konstitutioneller vegetativer 
Labilität (Neuropathie)“ bezeichnen, als „vegetativen Funk- 
tionswandel mit Überwiegen des parasympathischen Anteiles 
(sogenannte ‚parasympathische Hypertonie‘) bei Neurasthenie“ 
auffassen oder als „vegetativ-depressives Beschwerdebild bei 
psychasthenischer Persönlichkeit mit neurotischer Fehlhaltung 
infolge beruflicher Konfliktsituation“ beschreiben. 


Unter den dargelegten Gesichtspunkten möchten wir den 
Versuch einer differenzierenden Betrachtung des Begriffes 
„vegetative Dystonie“ verstanden wissen. Es wird deutlich, 
daß die erörterten Bezeichnungen dabei Hilfen sein können, 
ohne selbst Krankheitseinheiten im engen Sinne darzustellen. 
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Beispielsweise ließe sich etwa der Begriff „Psychose“ in all 
Spalten des tabellarischen Schemas einfügen. Die Problematik 
der Klassifikation von Psychosen, Psychopathien und Neur. 
osen ist gerade in jüngster Zeit ausführlich abgehandelt wor. 
den (18, 31, 47). Jedenfalls haben sich aber die Versuche, vom 


Organischen her den Zugang zu ihrer grundsätzlichen Unter-f 
scheidung zu finden, als nicht tragfähig erwiesen (18). Freilihf 
haben alle Krankheiten — abgesehen von den Extremvarian-f 
ten — somatogene und psychogene Anteile in wechselnder f 
Verteilung; wichtig ist indessen vor allem, was jeweils primär |’ 


vorliegt. Wenn man beim Erfassen eines Krankheitszustands 


den Stellenwert der verschiedenen ätiologischen Faktoren inf 


der pathogenetischen Dynamik vegetativer Dysregulationen i 


abschätzen will, kann vor einseitiger Einstellung nicht drin-| 
gend genug gewarnt werden. Besonders häufig und verhäng- | 
nisvoll ist immer wieder die Fehleinschätzung neurotischer | 
Störungen und ihre rein somatische Behandlung, wofür F 
D. Müller (38) kürzlich eindrucksvolle Beispiele gab. Hinsicht- | 
lich der Beurteilung vegetativer Störungen hat bereits Feiereis | 
(17) die Forderung nach einer nicht monokausalen, sondem | 
mehrkonditionellen Diagnostik erhoben, indem alle erkenn- | 
baren Faktoren gegeneinander abgewogen und als gleic- | 
geordnete Bedingungen angesehen werden sollten. „Die Ana- 
lyse der Stärke der Einwirkungen verschiedener Faktoren f 
stellt eine ebenso interessante wie notwendige Aufgabe des f 
praktischen Arztes dar“ (17). Der Wert einer solchen Trennung f 
liegt vor allem in der Möglichkeit einer therapeutischen Dif- | 


ferentialindikation. 


Die angestellten Überlegungen führten wiederholt zur un- | 
ausgesprochenen Frage nach dem Diagnosebegriff. Wenn wir | 
darüber Klarheit gewinnen wollen, was wir unter „Diagnose“ | 
zu verstehen haben, müssen wir unter allen Umständen Zu- | 
standsbilder, Symptomenkomplexe und Krankheitseinheiten | 
voneinander unterscheiden. Den grundlegenden Definitionen | 
Jaspers (28) zufolge sind Zustandsbilder lediglich vor- | 
übergehende Erscheinungsformen eines Krankheitsprozesses. 
Symptomenkomplexe hingegen stellen Typen von | 
Zustandsbildern dar und sind als Mittelglieder zwischen ele- | 
mentaren Erscheinungen und Krankheitseinheiten nicht sta- | 
tische, sondern dynamische Elemente. Sie wirken aufeinander | 


und entfalten sich als Ergebnis ihrer Wechselwirkung mit der 


Umwelt. Die Idee der Krankheitseinheit schließlich |’ 


läßt sich im psychopathologischen Bereich in irgendeinem | 


Falle so gut wie niemals verwirklichen, denn die Kenntnis des 
regelmäßigen Zusammentreffens gleicher Ursachen mit glei- 
chen Erscheinungen setzt eine vollendete Kenntnis aller ein- 
zelnen Zusammenhänge voraus. Jaspers bezeichnete die Idee 
der Krankheitseinheit als Begriff einer Aufgabe, deren Ziel zu 
erreichen unmöglich sei. Diese Idee bedeute aber einen Orien- 
tierungspunkt für die empirische Forschung. Der Irrtum be- 
ginne dort, wo statt der Einzelforschung fertige Schilderungen 
von Krankheitseinheiten gegeben werden. 


Wir wollen es uns versagen, hier nun auch noch in Einzel- 
heiten auf die Problematik des Normbegriffes und seiner viel- ° 
gestaltigen Variationen einzugehen (39, 40), obwohl ein Durch- | 


dringen der dabei aufzuwerfenden Fragen durchaus sehr nütz- 


lich wäre. Auf jeden Fall läßt sich aber aus den erörterten 4 
Gesichtspunkten ableiten, daß dem Begriff der „vegetati- 


ven Dystonie“ nicht der Grad einer Dia- 


gnose,d.h. einer Krankheit zugewiesen werden 
kann, sondern daß es sich bestenfalls um Symptomenkomplexe 
mit wechselnden Stellenwerten, bisweilen überhaupt nur um - 


Zustandsbilder handelt. Schon oft ist mit aller Deutlichkeit 
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ausgesprochen worden: „Der Begriff der ‚vegetativen Dys- 
tonie‘ ersetzt alles und erklärt nichts“ (13). Diese Hinweise 
auf die vielfache Ausweitung des Begriffes lassen sich beim 
Durchdenken seiner Grundlagen vollständig bestätigen. 
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Neue Wege in der Dysbakterie-Behandlung (Omniflora) 


von W. CAMERER 


Zusammenfassung: Die klinischen Beobachtungen und praktischen 
Erfahrungen der letzten Jahre sowie die tierexperimentellen 
Untersuchungen vieler Autoren haben ergeben, daß an der Wich- 
tigkeit und Notwendigkeit einer ungestörten Darmsymbiose kein 
Zweifel mehr bestehen kann. Die bisherige Behandlungsmöglich- 
keit mit Kolistoffwechselprodukten und Kolisubstitution wurde 
nun wesentlich bereichert durch Omniflora, ein neues Präparat, 
das ein Gemisch lebender, gefriergetrockneter Reinkulturen von 
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus bifidus und Escherichia 
coli enthält. Damit waren erstmals die Voraussetzungen zu einer 
Darmbakteriensubstitution auf breitester physiologischer Grund- 
lage gegeben. An 172 Pat. konnte die Überlegenheit dieses Prä- 
parates gegenüber der bisherigen Kolisubstitution nachgewiesen 
werden. Zum Vergleich wurden fünf andere Behandlungsmetho- 
den an über 900 Pat. mit über 4000 Stuhluntersuchungen heran- 


12 


gezogen. Überzeugend waren die Erfolge bei Antibiotikaschäden, 
chronischer Obstipation, chronischer Furunkulose, intestinal be- 
dingten Dermatosen, chronischen Magen-Darmstörungen u. v.a.m. 

Wenn auch damit in der Therapie dieser Störungen eine we- 
sentliche Lücke geschlossen wurde, so sind doch trotz vieler in- 
teressanter Einzelergebnisse die verschiedenartigen Verflechtun- 
gen der Funktionen innerhalb der einzelnen Darmbakterien unter- 
einander sowie dem Wirtsorganismus gegenüber noch keineswegs 
restlos geklärt. Als Arzt kann man jedoch nicht warten, bis diese 
Probleme wissenschaftlich eindeutig geklärt sind — und wieviel 
ist überhaupt in der Medizin restlos geklärt?! —, man muß täglich 
am Krankenbett und in der Sprechstunde handeln. Daß man 
dies unbesorgt und mit Erfolg kann, darauf weisen die vorgeleg- 
ten Ergebnisse hin. 
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Summary: New Ways in the Treatment of Dysbacteria (Omniflora). 
The clinical observations and practical experiences of the last 
years as well as animal experimental examinations made by many 
authors revealed that there can be no doubt about the importance 
and necessity of an undisturbed enteric symbiosis. The therapeutic 
possibilities with coli metabolites and coli substitution were con- 
siderably magnified by Omniflora, a new preparation containing 
a mixture of living, freeze-dried pure cultures of Lactobacillus 
acidophilus, Lactobacillus bifidus and Escherichia coli. For the 
first time it thus became possible to substitute enteric bacteria 
on a wide physiological basis. The superiority of this preparation 
to the coli substitution used so far could be demonstrated in 172 
patients. For comparison five other therapeutic methods were 
used in more than 900 patients including more than 4000 stool 
examinations. The results were convincing in damage due to anti- 
biotics, chronic constipation, chronic furunculosis, dermatoses of 
intestinal origin, chronic gastrointestinal disorders and many 
others (See Tab. con. prophylaxis of poliomyelitis). 

Although this closed an essential gap in the therapy of these 
disturbances, the various interrelations of functions within the 
individual enteric bacteria and their functional relations to the 
host organism are not at all completely clear inspite of many in- 
teresting individual results. Physicians, however, cannot wait 
until these problems have been clarified scientifically — and after 
all, how much in medicine is really clear? — they have to act daily 
at the bedside and in their practice. The above results were pre- 
sented here in order to show that this action can now be taken 
successfully and without fear. 


Resume: Nouvelles voies ouvertes dans le traitement de la dys- 
bacterie (Omniflora). Les observations cliniques et les enseigne- 
ments pratiques fournis par l’experience des dernieres ann&es, de 
m&me que les experimentations animales effectu&es par de nom- 


Wer bis vor wenigen Jahren den Begriff „Dysbakterie“ aus- 
sprach und evtl daraus noch therapeutische Konsequenzen 
zog, lief Gefahr, als Außenseiter oder Scharlatan abgetan zu 
werden. Diese Einstellung hat sich in letzter Zeit grundle- 
gend geändert. Denn während bisher die Vorstellungen 
über die Dysbakterie, richtiger Dysbiose genannt, zum Teil 
noch weit auseinandergingen, zeichnet sich in verschiedenen 
Publikationen der letzten Zeit (Haenel [6, 7, 8]) ab, daß eine 
endgültige Definition bevorsteht. Bezeichnend hierfür ist 
folgendes Zitat von Haenel: „Die bisher züchtbaren Keim- 
arten des gesunden Erwachsenen stehen qualitativ und quan- 
titativ in einem ausgeglichenen, gut definierbaren und repro- 
duzierbaren Verhältnis zueinander.“ Nun hat die Entdeckung 
und Entwicklung der Antibiotika uns zwar in therapeuti- 
scher Hinsicht unendlich viel weiter gebracht, die Anwen- 
dung dieser segensreichen Mittel aber hinterläßt bzw. ruft in 
nicht geringem Maße Schädigungen besonders im Darmkanal 
hervor, die oft nur schwer zu heilen sind. Diese Erfahrungen 
führten zu einer stillschweigenden Revision der bisherigen 
klinischen Meinung, und es wurden auch in den Kliniken 
nun therapeutische Versuche mit L. acidophilus und E. coli 
unternommen, also mit Keimen, denen bisher manche Auto- 
ren jegliche physiologische Notwendigkeit und therapeuti- 
sche Wirksamkeit absprachen. Dieser Gesinnungswandel kam 
also nicht von ungefähr, und was noch bis vor wenigen Jah- 
ren Außenseiter-Medizin war, wird nun allmählich Allge- 
meingut, zumal, durch die Antibiotikaschäden angeregt, aus- 
gedehnte tierexperimentelle und klinische Studien gezeigt 
haben, daß an der Wichtigkeit einer ungestörten, normalen 
Darmflora nicht mehr gezweifelt werden kann (Gustafsson [5], 
Wyngate [13], Miyakawa [11], Beobachtungen an keimfreien 
Tieren). Sehr aufschlußreich waren die Ergebnisse bei der 
Untersuchung des Elektrophorese-Diagrammes. Hierbei er- 
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breux auteurs, ont abouti & ce rösultat que l’on ne peu: plus 
&mettre de doute quant ä l’importance et & la necessit& d’une 
symbiose intestinale non troubl&e. Les possibilites existant jus- 
qu’ici d’un traitement par des produits me&taboliques de colib.cilles 
et la substitution de colibacilles ont &t& consid&rablement eni ichies 


par l’Omniflora, produit renfermant un melange de cultures »ures 
vivantes et sechees par cong£&lation, de Lactobacillus acidoyhilus 
Lactobacillus bifidus et Escherichia coli. Ainsi &taient pour a f 
premiere fois donnees les conditions indispensables d’une sub- i 
stitution d’enterobacteries sur la base physiologique la plus :arge, : 
Sur 172 patients, il fut possible de d&montrer la sup£riorit& de ce | 
produit par rapport ä la substitution de colibacilles anterieure, A F 
titre de comparaison, on eut recours ä cingq autres m&thod:s de & 
traitement appliqu&es chez plus de 900 patients avec plus de 400 | 


examens de selles. Convaincants furent les bons r&sultats obtenus 
dans le cas de lesions dues ä des antibiotiques, de constipation 


chronique, de furonculose chronique, de dermatoses d’origine | 


intestinale, de troubles gastro-intestinaux chroniques, etc. (cf. 
rapp. respect. prophylaxie de la poliomyelite). 

Bien qu’une lacune consid£erable ait ete ainsi comblee dans la 
therapeutique de ces troubles, il n’en est pas moins vrai que, non- 


obstant le grand nombre des r&sultats individuels interessants, les | 
divers enchev&trements des fonctions entre les diverses entero- | 


bacteries, de m&me que vis-ä-vis de l’organisme qui les abrite, ne 
sont nullement elucides ä fond. En tant que me&decin, on ne peut 
cependant pas attendre que ces probl&mes soient nettement &lu- 
cides scientifiguement — et quels sont en medecine les probl&mes 
radicalement &lucides?! — on est bien oblige d’agir tous les jours 
au chevet des malades et pendant les heures de consultation. Les 
resultats exposes devaient prouver qu’on peut le faire tranquille- 
ment et avec d’heureux r6sultats. 


gaben sich deutliche Unterschiede zwischen keimfrei aufge- 
zogenen und normalen Tieren. Die keimfreien Tiere zeigten 
nur ein Drittel der Normalwerte! Es ist bekannt, daß bei 
lang anhaltenden Darmstörungen mit schweren Veränderun- 
gen oder Ausfall der Darmsymbionten durch mangelhafte 
Bildung von Gammaglobulin eine erhebliche Schwächung der 
gesamten Abwehrlage entstehen kann. Dies ist u. a. durch 
die Untersuchungen von Gernand u. Schabinski (4) an Tbk- 
kranken Menschen objektiviert worden. 

Und eigene Untersuchungen in Zusammenarbeit mit dem 
Laboratorium für spezielle Koli-Diagnostik, Hannover, er- 
gaben in 46 Fällen eine weitgehende Übereinstimmung zwi- 
schen dem bakteriologischen Stuhlbefund einer ausgesproche- 
nen Dysbakterie und einem fehlenden oder mangelhaften 
Komplementtiter; hierbei handelte es sich vorzugsweise um 
„chronisch“ Kranke mit den verschiedensten Leiden. Beson- 
ders zahlreich waren die pathologischen Befunde bei Tbk- 
Kranken, womit die Ergebnisse von Gernand u. Schabinski 
(4) bestätigt werden konnten. Da demnach der Komplement- 
schwund nach tierexperimentellen und klinischen Erfahrun- 
gen Schädigungen der spezifischen und unspezifischen In- 
fektabwehr des Organismus verursachen kann (klinisch u.a. 
erhöhte Infektanfälligkeit und Neigung zu Rezidiven) und 


diese Veränderungen mindestens teilweise in einem ursäch- 


lichen Zusammenhang mit einer gestörten Darmsymbiose 
stehen, ist das Serumkomplement zwar nicht der einzige, 
aber zweifellos ein wichtiger Indikator für die Infektresi- 


stenz. Amerikanische Versuche an keimfreien Tieren deuten \ 


darauf hin, daß auch der Properdin-Titer im Serum in einer 
gewissen Abhängigkeit von der Darmflora steht. Das 1955 
von Pillemer erstmals beschriebene Properdin spielt inner- 


halb der Infektresistenz bekanntlich ebenfalls eine bedeut- - 


same Rolle. 
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W. Camerer: Neue Wege in der Dysbakterie-Behandlung (Omniflora) 


Es ist nun verständlich, daß man entsprechend der Wir- 
kungsweise der verschiedenen Darmkeime von mehreren Sei- 
ten her (Ferment-, B-Vitamin- und Darmbakterien-Substi- 
tution) versucht hat, diese Probleme anzugehen. Die Arbei- 
ten von Kludas (9) brachten hier eine erhebliche Bereiche- 


rung der therapeutischen Möglichkeiten. Die Züchtung des 


L. bifidus auf einfachsten Nährböden in ausreichender Menge 
unter Verwendung des E. coli als „Amme“ ermöglichte es, 
den wichtigsten Darmsymbionten (Haenel, v. Lutzky u. 
Feldheim [6]), den anäroben L. bifidus, therapeutisch zu nutzen. 

Es würde zu weit führen, im Rahmen dieser Arbeit auf 
die bisherigen Ergebnisse der Azidophilus-, Bifidus- und 
Koli-Forschung im einzelnen einzugehen. Es sei nur erinnert, 


daß z. B. neben manchen anderen experimentell gesicherten 


Ergebnissen von E. coli ein Enzym gebildet wird (Nobel- 
preisträger Kornberg), das mit einfachen Nukleinsäuren in 


Reaktion tritt und die spiralförmig gewundenen Moleküle 


der Desoxyribonukleinsäure (DNS) bildet. DNS findet sich 


' in jedem Zellkern und steuert nicht nur das Wachstum, 


Funktionen und Teilung der Zelle, sondern bestimmt auch 
die Merkmale der Tochterzelle. Man nimmt an, daß jede 


Spezies einen typischen, ihr zugeordneten DNS-Komplex be- 
sitzt. In der Krebszelle ist wahrscheinlich die DNS-Struktur 
" verändert. Damit ist nur andeutungsweise skizziert, welche 
' tiefgreifenden ohysiologischen Wirkungen von E. coli aus- 


gehen können. Und dabei steht die Enzymforschung gerade 
erst am Anfang. Und auch die große Bedeutung des L. bifi- 
dus, des vielleicht wichtigsten Symbionten der Darmflora, 
klärt sich immer deutlicher ab. Erwähnt sei noch, daß ange- 
sichts der neuesten Forschungsergebnisse sich die frühere 
Lehrmeinung, daß der Dünndarm auch in seinen höheren 
Abschnitten bereits jenseits des Duodenums von einer obli- 
gaten Flora besiedelt ist, kaum länger aufrechterhalten läßt 
(Haenel [6, 7, 8]). Die Erkenntnisse über die Wirksamkeit der 
verschiedenen Darmsymbionten ließen es nun wünschenswert 
erscheinen, die drei wichtigen Darmbakterien auch kombi- 
niert zur Anwendung zu bringen. Dieses Präparat wurde 
nach den Züchtungsergebnissen von Kludas als „Omniflora“*) 
entwickelt und enthält also neben lebenden Azidophilus- 
und Bifiduskeimen auch lebende Kolikeime in lyophilisier- 
ter Form. Das Lyophilisat ist in magenunlöslichen Kapseln 
abgefüllt, so daß die Keime erst in den unteren Darmpartien 
frei werden. Dies konnte in zahlreichen Röntgenkontrollen 
auch bestätigt werden; die Omniflora-Kapseln geben ihren 
Inhalt regelmäßig etwa im Mittelabschnitt des Dünndarmes 
frei, also in enger Nachbarschaft ihres physiologischen Sied- 
lungsbereiches. Damit waren die theoretischen und prakti- 
schen Voraussetzungen gegeben, eine Bakteriensubstitution 
auf breitester physiologischer Grundlage durchzuführen, und 
es interessierte jetzt nur noch die Frage, inwieweit dieses 
Präparat in der Praxis das halten würde, was es theoretisch 
versprach. 


Praktische Versuche 


Im Laufe der vergangenen zwei Jahre wurde Omniflora 
bei insgesamt 172 Pat. angewandt, darunter wurden bei 84 
Pat. bakteriologische Stuhluntersuchungen mit Kontrollen 
durchgeführt. Die Beurteilung erfolgte in erster Linie nach 
den subjektiven und objektivierbaren, sichtbaren Erfolgen, 
wobei in therapieresistenten oder unklaren Fällen die bak- 
teriologische Stuhluntersuchung als Maßstab mit herangezo- 


*) Hersteller: Firma MED Fabrik chemisch-pharmazeutischer Präparate 
J. Carl Pflüger, Berlin-Halensee. An dieser Stelle sei für die Überlassung 
der Versuchsmengen herzlich gedankt. 
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gen wurde. Die Dauer der Therapie betrug 4 Wochen bis 
mehrere Monate. Als Erfolg wurde gewertet: z. B. das Ver- 
schwinden der klinischen Erscheinungen, wie chronische 
Furunkulose, intestinal bedingte Dermatosen, chronische Ob- 
stipation, Kolitis, Urtikaria, Meteorismus, Nabelkoliken, An- 
tibiotikaschäden, Normalisierung des Stuhls bei jahrelang 
bestehenden Verdauungsstörungen, Beseitigung chronischer 
Magen-Darmbeschwerden der Spätheimkehrer, Heilung von 
Colica mucosa und ulcerosa, Verbesserung des Appetits und 
Gewichtszunahme etc. Des weiteren konnte häufig Besserung 
des Abdominalbefundes festgestellt werden: die Druck- 
empfindlichkeit des Colon-descendens-Gebietes wie der obe- 
ren Partien verschwand, der oft stark meteoristisch aufge- 
triebene Leib normalisierte sich (analog den Beobachtungen 
von Straßburg [12]). Als Vergleichsmaterial standen Be- 
obachtungen und Behandlungen mit 5 verschiedenen ande- 
ren Behandlungsmethoden an jetzt über 900 Pat. einschließ- 
lich gesunder Versuchspersonen mit über 4000 Stuhlunter- 
suchungen zur Verfügung (Camerer [3]), so daß nochmalige 
Kontrolluntersuchungen, was die Zuverlässigkeit der bakterio- 
logischen Stuhlbefunde wie der therapeutischen Wirksam- 
keit betrifft, sich erübrigten. 

Bei diesen 172 Pat. im Alter von 4—84 Jahren ergab sich 
im Durchschnitt ein klinischer Behandlungserfolg von 81,3°/o, 
bei den bakteriologischen Kontrolluntersuchungen von 81,6°/o, 
wobei außer den zuvor angeführten Indikationen noch Hepa- 
topathien und Cholezystopathien, kindliche Anorexie, Tbe 
pulmonum, Heuschnupfen und Störungen im Abwehrsystem 
in dieser Weise behandelt wurden. Die Indikation zu solcher 
Behandlung ist also aus dieser kurz angegebenen Aufstel- 
lung ersichtlich und entspricht der bisherigen Kolitherapie. 
Kontraindikationen gibt es praktisch keine, nur ist vorsich- 
tige Dosierung bei akut entzündlichen Prozessen im Magen- 
Darm-Kanal zunächst anzuraten. 

Was fiel nun im Vergleich mit der großen Zahl der frühe- 
ren Beobachtungen bei der Behandlung mit Omniflora auf? 

1. Die angenehme Art der Applikation, die selbst bei 
Kindern keine Schwierigkeiten machte. Und zwar bekamen 
alle gleichmäßig 3x tägl. 1 Kapsel !/» Std. vor dem Essen, mit 
Eintritt der Besserung wurde die Dosis reduziert; 

2.die gute Verträglichkeit des Präparates. Nur in 
etwa 3°%/o der Fälle gaben die Pat. zunächst viel stärkere Blä- 
hungsbeschwerden an, die jedoch nach Weitergabe des Mittels 
nach einigen Tagen verschwanden. Bei einer Pat. (von 172) 
mußte das Präparat abgesetzt werden, da es Reizerschei- 
nungen machte; 

3.die überraschende Wirksamkeit bei Antibiotika- 
Schäden (Glossitis, Stomatitis, Enterokolitis, Erbrechen etc.): 
schon vom dritten Tag ab normalisierte sich der Stuhlgang 
und verschwanden die Beschwerden. Es empfiehlt sich des- 
halb, Omniflora schon prophylaktisch gleich nach hochdosier- 
ten Antibiotikagaben zu verabreichen und nicht erst das 
Auftreten von Schädigungen (Enterokolitis etc.) abzuwarten; 

4.daß ohne isolierte Behandlung der Mundschleimhaut 
allein durch die Behandlung mit den obligaten Darmbakte- 
rien die Antibiotikaschäden des Mundes, der Lippen und des 
Rachens fast ebenso rasch abheilten wie die Magen-Darm- 
Erscheinungen; 

5. die außerordentlich schnelle und nachhaltige Wirksam- 
keit bei bisher therapieresistenten Furunkulosen (besonders 
wenn diese in Zusammenhang mit einer Störung der Darm- 
symbiose standen). 

6. Ebenso eindrucksvoll waren die Ergebnisse bei intesti- 
nal bedingten Dermatosen und Strophulus (analog den Be- 
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172 Fälle, Alter 4—84 Jahre (Behandlungserfolg klinisch 81,3%, von den 84 bakteriologischen Kontrollen 81,6°/o) 


Indikationen mehrmals Dyabakt. normal | ja mein | ja nein 
Chronische Obstipation 30 4 8 1 1 2 4 3 15 9 10 
Roemheld, Meteorismus, Nabelkoliken 38 — 10 6 3 ° 6 3 20 8 10 
An- u. Subazidität, Hepatopathie, 
Cholezystopathie 15 En 4 4 —_ 5 1 12 —_ 
Kolitis 10 6 1 6 — 
Gastroenteritis, rezidivierend 3 1 1 1 = u 1 1 3 _ 1 
Colica mucosa 1 1 —_ 1 — 1 
Colitis ulcerosa 1 1 _ 1 1 
Dystrophiker (Spätheimkehrer) 
mit chron. Magen-Darm-Beschwerden 5 —_ 2 1 1 4 1 
Intestinal bedingte Dermatosen, 
Urtikaria, Analfisteln, Strophulus 17 —_ 2 3 4 3 10 4 3 
Therapieresistente Furunkulose 12 —_ 1 2 1 11 u 1 
Antibiotika-Schaden 3 _ 1 9 = 
Morbus Scheuermann, Osteochondrose, 
Skoliose, Anorexie 8 3 2 2 4 2 
Tbk (z. T. mit Darmstörungen) 6 2 6 > u — 3 2 1 3 3 2 
Störungen im Abwehrsystem 7 2 2 2 3 2 
Heuschnupfen 3 _ 1 _ 1 _ 1 _ 2 1 En 
164 8 60 | 16 8 29 | 33 | 14 | 101 39 32 


obachtungen von Aichinger [1] und Kludas [10]). In drei 
Fällen schlossen sich seit Jahren bestehende Analfisteln 
ohne Lokalbehandlung!! Da in einem Fall eine chronische, 
seit über 15 Jahren bestehende Kolitis vorlag und bei den 
beiden anderen Meteorismus und wechselhafter Stuhlgang 
bestanden, wurde Omniflora gegeben. Ein Zusammenhang 
mit der Behandlung ist fast anzunehmen. Jedenfalls 
empfiehlt sich die Nachprüfung. Weiterhin eindrucksvoll wa- 
ren die Ergebnisse bei Kolitis, chronischer Obstipation und 
den intestinalen Beschwerden der Spätheimkehrer. 

7. Frühere Beobachtungen konnten auch hierbei wieder 
bestätigt werden: ein Großteil der chronisch appetitlosen 
Kinder, bei denen sich fast ausnahmslos eine Dysbiose fin- 
det, leidet an Haltungsschwäche der Wirbelsäule bis zur 
Skoliose oder Kyphose, in späteren Jahren Morbus Scheuer- 
mann und Osteochondrose bei den Erwachsenen. Es besteht 
deshalb die Vermutung, daß der hohe Prozentsatz an Wir- 
belsäulenschäden bei Magen-Darmgestörten vielleicht eine 
Ursache in den gestörten Resorptionsverhältnissen und man- 
gelhafter Vitaminsynthese hat. 

8. Die hohe Erfolgsquote von 81°/o wird noch eindrucks- 
voller, wenn man berücksichtigt, daß darunter 16 Pat. sind, 
die schon mehrere Monate, einige zwei Jahre lang, erfolg- 
los kombinierten Kolikuren unterzogen worden waren. Von 
diesen 16 bisher völlig Therapieresistenten zeigten 12 nach 
drei Packungen Omniflora bereits einen bakteriologisch ganz 
normalen Stuhlbefund, der auch nach weiteren Kontrollen 
bisher normal blieb. An diesen Pat. erwies sich besonders die 
Überlegenheit dieser neuartigen Substitution mit Omniflora 
gegenüber der bisherigen Kolitherapie. Einzelne Beobachtun- 
gen mögen das noch unterstreichen: 

a) 45j. Pat. braucht seit über 25 Jahren Abführmittel. Seit 
5 Jahren tägl. 3 Eßl. eines pflanzlichen Abführtees ohne genügen- 
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de Stuhlentleerung. Nach 2 Packungen Omniflora fühlt sie sich im 
Leib so leicht wie seit Jahren nicht. Nimmt jetzt laufend eine 
Kapsel und braucht dazu nur noch 1 Teelöffel Abführtee. 


b) 41j. Pat., Spätheimkehrer mit schwerer Dystrophie. Durch- 
bruch eines Gallensteins, Peritonitis; seit Operation unter lang- 
dauerndem Antibiotikaschutz therapieresistente Furunkulose am 
ganzen Körper 2!/s Jahre lang. Nach 2 Packungen Omniflora 
normalisiert sich der oftmals dünne Stuhlgang, und die Furunku- 
lose heilt ab. Jetzt seit 18 Monaten erscheinungsfrei. 


c) 46j. Pat.: Colica mucosa, therapieresistent seit 4 Jahren 
trotz ambulanter und klinischer Behandlung. 4 Wochen nach allei- 
niger Omniflora-Behandlung verschwinden die kolikartigen 
Leibschmerzen, der Stuhlgang normalisiert sich, kein Schleimab- 
gang mehr, nimmt in 4 Wochen 7 Pfund an Gewicht zu. 

d) 78j. Pat., wegen chronischer Bronchitis mit Bronchiektasen, 
mehrfachen Bronchopneumonien seit 4 Jahren und Verdacht auf 
Alters-Tbk längt resistent gegen Penicillin, Streptomycin, Chloram- 
phenicol etc., bekommt wegen erneuter Bronchopneumonie Breit- 
band-Antibiotikum. Am dritten Tag Erbrechen, unstillbare Durch- 
fälle, Glossitis etc. Nach Absetzen aller Mittel — nur Omniflora 
und Kreislaufmittel — normalisiert sich der Stuhlgang vom drit- 
ten Tag ab und Pat. die schwer kachektisch war, erholt sich 
wieder bei zunehmendem, außergewöhnlichem Appetit. 


e) 6j. Junge, mit 6 Monaten erstmals schwere Bronchopneu- 
monie, dann häufig Anginen, schließlich mit 4 Jahren erneut 
Bronchopneumonie. Deshalb mehrfach Antibiotika bekommen. 
Seit letzter Erkrankung chronische Urtikaria, besonders in Wärme, 


appetitlos, Neigung zu Leibschmerzen. Stuhlbefund: Parakoli und 


fermentschwache Koli. Nach Behandlung mit Omniflora sistierten 
der Juckreiz und die urtikariellen Effloreszenzen, der Appetit 
wurde gut und die zuvor häufig aufgetretenen „Nabelkoliken“ 
verschwanden. Interessanterweise kam es nach Absetzen der 
Omnifloramedikation wieder zu einem leichten Rezidiv, das erst 
nach weiterer Behandlung wieder verschwand. Jetzt seit 6 Mona- 
ten beschwerdefrei (insgesamt 5 Packungen Omniflora). 
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W. Camerer: Neue Wege in der Dysbakterie-Behandlung (Omniflora) 


Dieser Ausschnitt aus dem großen Erfahrungsgut zeigt, 


daß bei den angegebenen Indikationen überdurchschnittliche 


Behandlungserfolge mit Omniflora zu erzielen sind. Vor 
allem sollte, worauf frühere Autoren schon hinwiesen (Ger- 
nand u. Schabinski [4] u. a. m.), prinzipiell bei allen 
Formen der Tuberkulose eine langdauernde Behandlung mit 
Darmsymbionten durchgeführt werden, da durch Hebung der 


" Abwehrkräfte (Serum Komplement) experimentell wie kli- 


nisch sich eine beschleunigte Heilung objektivieren läßt. 
Außerdem sollte unbedingt überall dort eine Darmsanierung 
durchgeführt werden, wo sich in der Anamnese Ruhr, Para- 
typhus oder Typhus sowie Hepatitis finden. Hier kann man 
noch nach Jahren bakteriologisch schwere Veränderungen 
der Darmsymbiose finden (Proteus, Hefen, Parakoli, Strepto- 


kokken, Enterokokken oder fermentschwache, laktoseindif- 


ferente bzw. schleimig-degenerierte oder hämolysierende 


 Koli), die allmählich zu vielseitigen, oft uncharakteristischen 
" Störungen führen, nach entsprechender Darmbehandlung 


aber schlagartig verschwinden. Es empfiehlt sich jedoch, 
gerade bei lange zurückliegenden oder chronischen Leiden 
und besonders bei allen schweren Fällen, wo eine Darm- 


- schleimhautreizung anzunehmen oder im Untersuchungsprä- 


parat (starke Zellvermehrung) nachzuweisen ist, vor der 
Substitution mit Darmkeimen mit Kolistoffwechselproduk- 
ten als Injektion und dann evtl. oral noch vorzubehandeln. 
Die Wirksamkeıt von Omniflora kann in manchen Fällen 
noch dadurch erhöht werden, daß man es mit einer Milch- 
zuckerlösung (ß-Laktose) gibt, ebenso wie die Regulierung 
und evtl. Unterstützung der Ferment- und Salzsäure-Pepsin- 
Produktion zu beachten und in entsprechenden Fällen mitzu- 


' behandeln ist. In vorliegenden Fällen wurde jedoch bewußt 


auf jede Zusatztherapie verzichtet, um die Wirkung des 
Omniflorapräparates ganz unbeeinflußt beobachten zu kön- 
nen. 

Über den Wert der Stuhluntersuchung wurde an anderer 
Stelle ausführlich berichtet. Wesentlich ist, daß dieselbe Unter- 
suchungs- und Kontrollmethodik, mit der damals fünf ver- 
schiedene Behandlungsmethoden überprüft wurden, auch bei 
Omniflora angewandt wurde, so daß der Wert der einzelnen 
Methoden miteinander verglichen werden kann. 

Zum Schluß sei hier auf die mögliche Schutzwirkung einer 
gesunden Darmschleimhaut mit normaler Darmflora gegen- 
über einer Poliomyelitisinfektion hingewiesen. Wie drei 
eigene Beobachtungen ergaben — an anderer Stelle wurde 
ausführlich darüber berichtet —, gingen der Poliomyelitis- 
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erkrankung Magen-Darmstörungen voraus. Die 
nichterkrankten Geschwister, die nach dem Antikörpertiter 
ebenfalls eine Polioinfektion durchgemacht hatten, zeigten 
einen bakteriologisch normalen Stuhlbefund im Gegensatz zu 
den Erkrankten, wobei über den Zeitpunkt der durchgemachten 
Infektion bei den Geschwistern allein an Hand des Antikör- 
pertiters natürlich nichts gesagt werden kann. In einem wei- 
teren Fall eines vierjährigen Kindes hatte dieses ein Jahr 
vor der tödlich verlaufenden Polioinfektion einen Para- 
typhus durchgemacht, war damals mit hohen Antibiotika- 
Dosen behandelt worden und hatte nach allen sonstigen bis- 
herigen Erfahrungen zum Zeitpunkt der Polioinfektion 
höchstwahrscheinlich noch schwere Störungen der Darmsym- 
biose. Zu diesem Fall gibt es noch eine berühmte Parallele: 
Präsident Roosevelt, der mit 39 Jahren schwer an Poliomye- 
litis mit Lähmung beider Beine erkrankte, war Jahre zuvor 
viel krank gewesen. Er hatte mehrfach Anginen, schließlich 
schweren Typhus gehabt und wurde danach noch append- 
ektomiert und tonsillektomiert. Es liegt somit die Vermu- 
tung nahe, daß durch schwere Störungen der Darmsymbiose 
mit Veränderungen der Darmschleimhaut die Aufnahme des 
in den Magen-Darm-Kanal gelangten Poliovirus erleichtert 
bzw. erst ermöglicht wird. Da wir wissen, daß die Eintritts- 
pforte für die Infektion vor allem der Magen-Darm-Trakt ist, 
daß das Virus durch das lymphatische System des Darmka- 
nals in den Blutkreislauf und von da ins ZNS gelangt, sind 
Magen-Darmgestörte und als solche appetitlose Kinder in den 
Sommermonaten doppelt gefährdet. Bei diesen sollte, so- 
lange wir außer der Impfung keine besseren Verhütungs- 
möglichkeiten haben, prophylaktisch eine Darmsanierung und 
Behandlung durchgeführt werden. Diese kann sicherlich 
nichts schaden, bei Gefährdeten aber vielleicht doch von 
Nutzen sein. 
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Aus der I. Kinderklinik (Chefarzt: Prof. Dr. med. H.-W. Ocklitz) und der II. Kinderklinik (Chefarzt: Dr. med. H. H. Schmitz) 


im Städtischen Krankenhaus Berlin-Buch 


Antibiotika-Regie und Cyeloserin bei der Behandlung 
von Dyspepsiekoli-Enteritiden 


von H.-W.OCKLITZ und E. JANZIK 


Zusammenfassung: Nach kurzem Eingehen auf die Entstehung 
der Bakterienresistenz gegenüber Antibiotika und ihre Rolle im 
Rahmen des infektiösen Hospitalismus wird die an mehreren 
Kinderkliniken in Berlin-Buch gehandhabte Antibiotikaregie bei 
der Behandlung von Dyspepsiekoli-Enteritiden geschildert. Sie soll 
mit der Staffelung der Mittel, deren jedes in einer ganz bestimm- 
ten Situation und damit verschieden häufig angewandt wird, 
eine verschieden rasche Abnutzung des Therapieeffektes durch die 
Resistenz und damit deren Steuerung ermöglichen. Dieses Vorge- 
hen wird an einem Krankengut von 335 Kindern mit einer Dys- 
pepsiekoli-Infektion demonstriert. 246 dieser Kinder erhielten D- 
Cycloserin Roche® (Deutsche Hoffmann-La Roche AG). Die gute 
Brauchbarkeit dieses Mittels erwies sich an der hohen Quote der 
klinischen Heilung. Nur in 3 Fällen wurde eine leichte Neben- 
wirkung, Trinkunlust und ein offenbar verstärktes Schlafbedürf- 
nis, beobachtet. Beides schwand aber nach dem ohnehin fälligen 
Absetzen des Cycloserins schnell. Cycloserin kann für die Be- 
handlung der Dyspepsiekoli-Enteritiden empfohlen werden. Die 
von uns gehandhabte Antibiotikaregie bewährte sich. 


Summary: Administration of Antibiotic and Cycloserine in the 
Treatment of Dyspepsia-coli enteritides. After a brief discussion 
of the development of bacterial resistance against antibiotics and 
their role in infectious hospitalism, the mode of application of anti- 
biotics used in several pediatric hospitals in Berlin-Buch in the 
treatment of dyspepsia-coli enteritides is described. By graduating 
the different antibiotics, each of which is used in a certain special 
situation only and thus with differing frequency, the therapeutic 
effect is reduced by resistance after very different periods of time 
and can thus be controled. This procedure is demonstrated in a 
patient material of 335 children with dyspepsia-coli infection. 246 
of these children received D-Cycloserine Roche® (German Hoff- 


Verfolgt man die Literatur, soweit sie sich mit der Be- 
handlung der Säuglings-Diarrhoen im allgemeinen, der Dys- 
pepsiekoli-Enteritiden im besonderen beschäftigt, so findet 
man immer wieder einmal Arbeiten mit einer regelhaft glei- 
chen und verhältnismäßig einfachen Aussage. Zur Verdeut- 
lichung extrem formuliert, läuft sie meist darauf hin- 
aus, daß sich dem Autor das bakterizid oder bakteriosta- 
tisch wirkende Mittel XY ausgezeichnet in der Behandlung 
von Durchfallsstörungen des Säuglings bewährt habe, daß 
keine Resistenzen der Erreger zu beobachten waren und 
daß darum das neue Remedium eine wertvolle Bereiche- 
rung der Therapie darstelle. 

Bei näherem Zusehen sind dann oft in solchen Publika- 
tionen eine Reihe von Fakten nicht beachtet oder nicht be- 
rührt: 


1. Das Krankengut ist nicht homogen. Man liest 
dann etwa, daß nur bei einem Teil der Erkrankten eine bak- 
teriologische Klärung versucht werden konnte, man erfährt 
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man La Roche Company). The efficacy of this drug was shown 3 
by the high rate of clinical recoveries. Only in 3 cases slight side | 


effects, listlessness in drinking and an obviously increased need 
of sleep were observed. But both effects disappeared rapidly when 
Cycloserine was discontinued, which was due anyhow. Cycloserine 
can be recommended for the treatment of dyspepsia-coli enterit- 


ides. The mode of application of antibiotics as used by us has | 


proved its value. 


Resume: Regie d’antibiotiques et Cycloserine dans le traitement 
des enterites colibacille dyspeptique. Apres une br&ve allusion 
a l’apparition d’une resistance bacterienne aux antibiotiques et 
son röle dans le cadre de l’hospitalisme infectieux, l’auteur decrit 
la regie d’antibiotiques pratiquee dans plusieurs cliniques p&diatri- 


ques de Berlin-Buch lors du traitement d’enterites & colibacilles ä 


dyspeptiques. Gräce ä un &chelonnement des remedes, dont chacun 
est employ& dans une situation d&eterminee et avec une frequence 
variee, cette rögie doit permettre de faire varier la rapidit& de 
l’usure de l’effet therapeutique par la resistance et, de ce fait, son 
orientation. Cette procedure est d&montree sur un effectif de 335 
enfants pr&esentant une infection ä colibacilles dyspeptiques. 246 de 
ces enfants regurent de la D-Cycloserine Roche® (S. A. Hoffmann- 
Laroche Allemande). La bonne utilisabilite de ce remede a e6te 


revelee par le pourcentage &lev& de la guerison clinique. Dans 3 cas 


seulement, on observa un faible effet secondaire, un degoüt de 
boire et une intensification visible du besoin de sommeil. Mais 
l’un et l’autre disparurent rapidement, une fois supprimee l’ad- 
ministration de Cycloserine qui devait d’ailleurs survenir normale- 
ment. La Cycloserine peut ätre recommandee pour le traitement 
des enterites ä colibacilles dyspeptiques. La regie d’antibiotiques 
pratiquee par les auteurs a fait ses preuves. 


(ätiolc 
ül 


nicht, wie häufig eine solche Untersuchung vor und erst recht 


— zur Beurteilung des Therapieeffekts — nach der Behand- 
lung vorgenommen wurde. Das Krankengut ist zumindest — 
in Anbetracht der oft sehr weitgehenden therapeutischen Be- 
urteilung — nicht Kollektiven anderer Untersucher vergleich- 
bar. 

. Der Begriff „erfolgreiche Behandlung“ ist nicht 
präzisiert. Es wird nicht oder nicht genau zwischen der 
Heilung, dem klinischen Kriterium, einerseits und dem 
Freiwerden von Dyspepsiekoli (DC), kurz der Sanierung 
als einem bakteriologisch-epidemiologischen Begriff anderer- 
seits unterschieden. 

. Es fehlt meist der Hinweis, daß der Behand- 
lungserfolg nicht mit dem Mittel an sich, 
sondern ebensosehr seiner Neueinführung 
zu verdanken ist. Dabei ist die gute Wirkung eines 
Mittels gewissen Erregern gegenüber oft genug schon direkt 
aus dem Wirkungsspektrum abzuschätzen. Eine Aussage über 
seine künftige Bedeutung in bezug auf das Resistenzproblem 
erlaubt das selbstverständlich nicht. 
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Wir meinen, daß man ein neues Antibiotikum bei einem 


| (ätiologisch abgeklärten) einheitlichen Krankengut nicht, wie 


oft üblich, nur unter dem — resignierenden — Aspekt er- 


lung 


as shown I 
light side 


sed need 
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proben sollte, daß seine Einführung bei dem Durcheinan- 
der von Resistenzen eine dringend benötigte Erleichterung 
schaffen kann. Das schlösse seine spätere Entwertung durch 
die zunehmende Sensibilitätsminderung der Erreger mit dem 
konsequenten Griff nach wieder einem neuen Mittel ein. 

Man sollte vielmehr mit dem Einsatz der Antibiotika ver- 
suchen, Einfluß auf die Resistenzentwicklung in größeren 
Zeiträumen zu nehmen. Wenn wir daher in dieser Arbeit von 
der Wirkung des Cycloserins bei den durch DC hervorgeru- 
fenen Enteritiden berichten, so wird unter „Wirkung“ die 
Heilung und die Sanierung im Einzelfalle ebenso zu ver- 
stehen sein wie der Effekt unserer an mehreren Kinderkli- 
niken (Berlin-Buch) geübten Antibiotika-Regie auf die Re- 
sistenzentwicklung. 

Um das zu verdeutlichen, dürfen wir kurz die Entste- 
hungder Resistenz und ihre Rolle in der Klinik strei- 
fen und unser als Schlußfolgerung aus den dargelegten 
Fakten resultierendes Vorgehen erläutern, ehe wir uns 
dem Cycloserin selbst widmen. 

Wir wollen hier nicht auf die außerordentlich verwickel- 
ten Fragen eingehen, welcher Mechanismus bei den verschie- 
denen Bakterien zur Resistenz der einzelnen Zelle führt und 
auf welche Weıse diese Resistenz dann den Tochtergenera- 
tionen mitgeteilt wird (s. dazu 16, 17 u. a.), sondern nur sehr 
vereinfachend feststellen, daß die Entstehung der Antibiotika- 
Resistenz bei Bakterien von drei Faktoren abhängt: 

a)von der Bakterienart; 

Es gibt sowohl solche Mikroorganismen, die praktisch 
nicht zur Resistenz neigen, wie andere, die geradezu 
dafür prädestiniert sind. 

b) vonder Art des Antibiotikums; 

Manchen Antibiotika gegenüber entsteht eine Resistenz 

besonders schnell, ja sprunghaft („one-step-Resistenz“, 

Streptomycintyp). Bei anderen geht das sehr viel lang- 

samer vor sich („multiple-step-Resistenz“, Penicillintyp). 
ec) vonder Häufigkeit im Gebrauch des 


Mittels. 
Erreger Antibiotika se Resistenzentwicklung 
1. Verschiedene 1Mittel gleich A A A 
k 
I I 
2. 1Art Verschiedene gleich A B G 
3 1Art 1Mittel Verschiedene A 


A 


I 


Abb. 1: Drei auf die Resistenzentwicklung von Bakterien einflußnehmende 
Faktoren (s. Text). 


Frequenz 


In Abb. 1 haben wir diese drei Komponenten vereinfa- 
chend zusammengestellt und zu zeigen versucht, wie jeweils 
die Variation nur einer davon die Resistenzentwicklung 
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moduliert. Beziehen wir diese Darstellung auf Dyspepsie- 


"koli, so ergibt sich folgendes: 


a) Ob im Tempo der Resistenzentwicklung Unterschiede 
zwischen verschiedenen DC-Typen bestehen, ist nicht be- 


kannt — wenn man auch annehmen möchte, daß sie fehlen. 


b) Wie schnell DC unter dem Gebrauch eines neuen 


Mittels resistent werden, kann zwar, soweit das die Zu- 


teilung zu einem der obengenannten beiden Extreme (Strep- 
tomycin-, Penicillintyp) betrifft, aus in vitro-Versuchen ab- 
geschätzt werden. Für den Bereich der multiple-step-Resi- 
stenz jedoch gelten sicherlich Unterschiede, die erst mit eini- 
ger Mühe aus einem entsprechend einheitlichen Krankengut 
abgelesen werden können. Ohne Zweifel ist das eine Frage, 
die für die weitere Wirksamkeit solcher Mittel eminent wich- 
tig ist. 

Klar hingegen spiegelt die Resistenzlage die Häufig- 
keit im Gebrauch der Antibiotika wider. 

Nun werden die Resistenzentwicklung in der 
Klinik und der bakterielle Hospitalismus sehr oft in einem 
Atemzuge genannt. Man muß sich darüber klar sein, daß es 
insgesamt drei Faktoren sind, die über die Rolle eines 
Bakteriums auf diesem Gebiet des Anstaltsschadens bestim- 
men (s. Abb. 2): 


Eigenschaften der 
Erreger Jnhärente Gefahren Prophylaxe 
AH Ubiquität Pflegerische Hygiene, 
Anstalt Infection Desinfektion 
( ) Pathogenitat Erkrankung wie oben, dazu 
Stärkung der Abwehr 
Nei 
Antibiotikum- Antibiotika- Regie 
Resistenz Unwirksamkeit 
Frreger des bakteriellen Hospitalismus 
Das Auftreten von in der Anstalt erworbenen 


Erkrankungen nach Cross-infection mit zur 
Resistenz neigenden Keimen 


Abb. 2: Voraussetzungen für die Rolle eines Bakteriums im Hospitalismus. 


a) Das Bakterium, dessen Infektiosität wir voraussetzen wol- 
len, muß in der Anstalt ubiquitär sein. Damit soll gleichzei- 
tig gesagt werden, daß es in der Klinik häufig und auch in grö- 
ßeren Mengen auftritt. So werden Keime, die in der Regel im 
Hospital fehlen — z. B. Brucellen — ebenso selten zur Cross- 
infection führen wie solche, die von Kranken in relativ kleinen 
Mengen ausgeschieden werden, etwa Schigellen. 

b) Eine wesentliche Voraussetzung ist weiter die Patho- 
genität. Apathogene Saprophyten scheiden als Erreger von 
Anstaltsinfektionen in der Regel aus. 

c) Schließlich ist die Neigung der Keime zur Resi- 
stenz, wie oben schon angedeutet, keineswegs bei allen Bakte- 
rien gleichmäßig entwickelt. Während etwa den f-hämolysieren- 
den Streptokokken, den Meningokokken, dem H. influenzae und 
den Salmonellen diese Neigung praktisch fehlt, ist sie z. B. ausge- 
sprochen stark bei den E. coli, den Staphylokokken und Tuber- 
kelbakterien vertreten, aber auch bei Pseudomonas- und Pro- 
teusbakterien. 


Da früher die Leichtübertragbarkeit und die Pathogenität 
genügten, um einen Keim als Anstaltskeim eine gefürchtete 
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Rolle spielen zu lassen, gaben die Antibiotika zunächst die 
Möglichkeit, eine vollständige Sanierung und damit die Un- 
terbrechung von Infektketten zu erreichen. Heute scheiden 
Erreger, die mit Antibiotika nach wie vor leicht zu beherr- 
schen sind, zwar damit noch nicht als Erreger des Hospitalis- 
mus aus, sie stellen nur in der Regel (!) keine Bedrohung 
dar. So wird gegenwärtig die eigentliche Gefährlich- 
keit eines Keimes im Rahmen der Hospitalsinfektion durch 
seine Neigung zur Resistenzentwicklung bestimmt, sofern er 
nur die beiden anderen Voraussetzungen auch erfüllt. 

Wenn wir in Abb. 2 die Prophylaxe miterwähnten, so wollen 
wir hier auf die pflegerischen Möglichkeiten, der Infektion 
vorzubeugen (s. dazu 12, 15), auch auf die Verhütung derErkran- 
kung — wie sie in einzelnen Fällen einmal etwa mit einer pas- 
siven Immunisierung denkbar wäre — nicht eingehen, sondern 
nur auf das Problem, mit der Resistenzneigung fertig zu wer- 
den. 

Bei unserer oben schon erwähnten Antibiotika-Regie ge- 
hen wir folgendermaßen vor: 


1. Wir legen uns auf den alleinigen Gebrauch dreier 
Antibiotika fest, die, in drei Wellen gestaffelt, als 
Mittel der 1., 2. und 3. Wahl bezeichnet werden. 


2. Die folgende Routineder bakteriologischen 
Untersuchung*) wird streng durchgeführt: 

a) Bei allen in der Klinik aufgenommenen Säuglingen wer- 
den 3 Stühle — stets im Abstand von (mindestens) einem Tag — 
untersucht. 

b) Alle in der Klinik interkurrent an einer Dyspepsie erkrank- 
ten Säuglinge werden kontrolliert. 

c) Nach einer antibiotischen Behandlung einer Dyspepsiekoli- 
Infektion fordern wir 3 negative Abstriche. Da erfahrungsgemäß 
auch nach einer erfolgreichen Behandlung oft noch eine kurze 
Zeit lang DC ausgeschieden werden, haben wir uns wie folgt fest- 
gelegt: Geglückte Sanierung: 3 Stühle hintereinander 
waren nach klinischer Heilung negativ. Mißglückte Sanie- 
rung: Auch nach einer Frist von (höchstens) 10 Tagen waren 
keine 3 negativen Stühle nacheinander zu erhalten. 

d) Sofern ein DC gefunden wird, ist je eine Resistenzbestim- 
mung vor und nach der Behandlung zu fordern. 

Bei jeder Stuhluntersuchung wird auf mehreren Nährböden 
nach DC, Salmonellen, Schigellen und Staphylokokken gefahndet. 
Die Differenzierung der DC-Typen erfolgt serologisch (s. dazu 10). 
Die Resistenzbestimmung wird im Trockenverdünnungsverfahren 
unter Beschicken der Platten auf mechanischem Wege (Bucher 
Testgerät nach Dr. Adamczyk) vorgenommen (s. 2, dort auch 
Testdosen). Die Mitteilung des Befundes geschieht bewußt unter 
Beschränkung auf 3 Abstufungen: sensibel, mäßig sensibel, resi- 
stent. 

3. Die Behandlung setzt (bei durchfallskranken 
Säuglingen) stets sofort ein, d. h. bevor das Ergebnis 
der indessen laufenden bakteriologischen Untersuchung mit- 
geteilt werden kann. 

4. Welches der drei Mittel im Einzelfall 
zur Anwendung kommt, entscheiden die Antwor- 
ten auf drei Fragen (s. Abb. 3): Kommt das Kind aus häusli- 
chem Milieu, handelt es sich um die Erstbehandlung über- 
haupt, oder ist der Krankheitsverlauf bislang nicht bedroh- 
lich (hätte man also Zeit zum Umsetzen), so wird stets das 
Mittel der 1. Wahl genommen. Das Mittel der 2. Wahl 
kommt in Frage, wenn das der 1. Wahl schon versagt hat, 
wenn es sich also um eine zweite Behandlung handelt, und 
es wird erwogen, wenn eine Klinikinfektion mit möglicher- 
weise schon resistenten Keimen vorliegt. Stets kommt es 

*) und zwar im Escherichia-Labor (Leiter: Chefarzt Dr. E. F. Schmidt) 
des Hauptmedizinal-Untersuchungsamtes Buch (Direktor: Chefarzt Dr. 


Blaurock). Auch an dieser Stelle möchten wir für die Untersuchungen 
unseren besten Dank sagen. 
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Abb. 3: Auswahl eines Antibiotikums im Rahmen unserer Antibiotikaregie, 


schließlich bei schwereren Krankheiten zum Zuge, wenn hier 


nicht gar — zur größtmöglichen Sicherheit — das Mittel der 
3. Wahl nötig erscheint. 

Was hat dieses Vorgehen, an dem sich, wie schon be- 
tont, mehrere Kliniken (Kinderkliniken Berlin-Buch) betei- 
ligen, zur Folge? Die Gruppierung der Antibiotika selbst be- 
zweckt ganz einfach, die Mittel verschieden häufig in Ge- 
brauch zu bringen. Es erweist sich sehr schnell, daß im Gros 
der Fälle das Mittel der 1. Wahl angewandt wird. Nur ein 
Mittel also wird in aller Breite der Gefahr der Resistenz- 
entwicklung hauseigener Keime ausgesetzt. Das am sel- 
tensten gebrauchte Mittel (das der 3. Wahl) bleibt hingegen 
in Reserve, provoziert deshalb nicht zur Resistenz, bleibt so 
wirksam — sozusagen garantiert auch da, wo keine Zeit, auch 
nicht die bis zum Vorliegen des Antibiogramms, verloren- 
gehen darf. Dadurch, daß dann eben immer wirksame Mit- 
tel vorhanden sind, gelingt auch die Sanierung von Fällen 
noch, bei denen Erreger, die dem Mittel der 1. Welle gegen- 
über resistent sind, gefunden wurden. Sanierung bedeutet 
aber wiederum weitgehend Abbruch der Cross-infection. So 
bewirkt das in Reserve gehaltene und deshalb wirksame 
Mittel, daß die Resistenz gegenüber dem breit angewandten 
Antibiotikum viel weniger rasch vorankommt, als wenn die 
Resistenz des ersten Patienten zur mangelhaften Sanierung 
führen und die Infektion mit nicht mehr sensiblen DC auch 
dem Nachbarn zuteil werden würde. 


Die Abstrichtechnik zusammen mit der Resistenzunter- 
suchung läßt dabei genau die Resistenzlage verfolgen. Das 
gilt für den Einzelfall, wo man an Hand des Antibio- 
gramms, sollte die Ersttherapie nicht erfolgreich sein, selbst 
adäquat variieren kann. Das gilt aber auch für die Resi- 
stenzentwicklung in toto; sie ist stets genau zu 
verfolgen. 


Was geschieht, so ist weiter zu fragen, 
wenn die Resistenzen zunehmen? 


Es war uns sehr interessant zu beobachten, daß auch da, wo 
sich schon erste Resistenzen abzeichnen, klinische Erfolge, d. h. 
Heilungen, praktisch stets noch zu erzielen sind. Erst all- 
mählich steigt die Quote der Fälle an, in denen die Sanierung 
nicht mehr gelingt. Dann sollte nicht zu lange gezögert werden, 
eine zweite Phase der Gruppierung in Kraft zu setzen: Man 
zieht das Mittel der 1. Wahl ganz aus dem Verkehr und ersetzt 
es durch z. B. das Mittel der 2. Wahl oder durch ein sehr lange 
Zeit nicht mehr, aber früher schon einmal als Mittel der 1. Wahl 
gebrauchtes Antibiotikum. Denn die Resistenzen der hauseige- 
nen DC gegenüber dem „verbrauchten“ Mittel der 1. Wahl gehen 
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wieder zurück, wenn es nur lange Zeit nicht zur Anwendung 
kommt. 


Ehe wir nun die Frage beantworten, wie sich dieses 
Vorgehen bewährt hat, ist kurz die Ausgangslage zur 
Zeit seines Inkrafttretens zu skizzieren: Das ist am besten 
an einem homogenen Material möglich, nämlich am Beispiel 
der DC O 111: K 58 (B4), die in unseren beiden Kliniken von 
1955 an zugenommen hatten, 1958 mit 77° dominierten (8) 
und schließlich wieder zurückgingen. Allein von 1957 bis 
1958 hatte sich die Resistenz dieser DC O 111 wie folgt ver- 
ändert: Gegenüber Streptomycin bot sich ein Anstieg von 


73 auf 850%/, gegenüber Chloramphenicol von 78 auf 93°/o 


und gegenüber Tetracyclin von 14 auf 43°/o (8). In dieser 
Situation trat unsere Neuregelung in Kraft, die Vereinba- 
rung, Cycloserin als Mittel der 1., Neomycin und Polymyxin 
als Mittel der 2. resp. 3. Wahl nach den oben skizzierten 


Regeln zu benutzen. 


Das Krankengut nun, von dem wir in der Folge spre- 
chen, betrifft nur DC-Enteritiden. Natürlich wurde bei 
jedem Kind, das mit einer Diarrhoe zur Aufnahme kam 
und bedrohlich krank war, sofort mit der antibiotischen 
Therapie begonnen, so daß auch Säuglinge mit einer Dys- 
pepsie, bei denen die indessen angelaufene Untersuchung 


' dann keine DC erbrachte, in gleicher Weise behandelt wurden. 


Wir halten es aber im Interesse eines objektiven Urteils für 


richtig, hier nur das Krankengut der DC-Enteritiden auszu- 


werten. 


Insgesamt handelt es sich um 335 Kinder, die im Verlaufe 
von 18 Monaten (15. 11. 1958 bis 15. 5. 1960) zur stationären Behand- 
lung kamen. 

Da bei 25 von ihnen eine Doppelinfektion mit mehreren DC 
vorlag, wurden insgesamt 360 DC-Stämme isoliert: 178mal 
DC O0 111: K 58 (B4):— (= 49,5%), 12lmal DC O 55: K 59 (B5): [H6] 
(= 33,6%6), 30mal DC O 26: K 60 (B6):— (= 8,3%/o), 12mal DC O 86: 
K 61 (B7):— (= 3,3%), I1lmal DC O 127: K 63 (B8):— (= 3,1%0), 
deren Großeinbruch erst später auch bei uns kam, 8mal DC O 25: 
K 11 (L): H6 (2,200). 


In bezug auf die Altersverteilung ist zu erwähnen, 
daß es sich um 320 Säuglinge handelte und 15 Kinder, die 
zwar im 2. Lebensjahr standen, aber so retardiert waren, 
daß sie als Säuglinge behandelt wurden und hier mit ein- 
bezogen werden konnten. 75,6% der Säuglinge waren 1 bis 
4 Monate alt. Das entspricht dem üblichen, auch von uns an 
dem Rostocker Krankengut schon vor langen Jahren fest- 
gestellten Verhältnis (10). Ebenso fand sich jahreszeit- 
lich keine auffällige Verteilung; wiederum früheren 
eigenen Feststellungen (10) parallel. 

Interessant ist die Provenienz der Kinder. Sie geht 
aus Tab. 1 hervor. Es ergibt sich daraus, daß in den eigenen 
Kliniken nur 28,7°/o der Patienten ihren DC akquirierten, daß 
es aber bei rund zwei Drittel aller Kinder zumindest nahe- 
lag, eine Anstaltsinfektion zu vermuten. Dabei ist zu beden- 


Tabelle 1 


Herkunft der wegen Dyspepsiekoli-Enteritis stationär 
behandelten Kinder 


DC schon bei der Aufnahme vorhanden Demnach Anstaltsinfek- 
bei 239 Kindern tion wahrscheinlich 


Davon kamen 


125 Kinder aus dem Elternhaus _— 37,40/o 

30 Kinder aus der Entbindungsanstalt + = 9,0%0 

84 Kinder aus Krippen und Heimen + = 25,0% a 
DC erst in der Klinik erworben 62,60 
bei 96 Kindern + = 28,6%/0 
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ken, daß vom größten Teil der aus dem Elternhaus kom- 
menden Kinder ebenfalls, zumindest vorübergehend, ein An- 
staltsaufenthalt (Neugeborenenstation, Krippe, Heim) anzu- 
nehmen berechtigt ist. 

Mit der Herkunft — und damit aus der schnell erfolgen- 
den Überweisung in den meisten Fällen — mag sich die 
Verlaufsschwereerklären: Während Volltoxikosen (im 
strengen Sinne definiert) fehlten, wurden 45 Prätoxikosen 
(= 13,4%/0), 72 ausgesprochen schwere Dyspepsien (= 21,5%), 
193 Dyspepsien (= 57,6°/o) und 25 Keimträger (= 7,5%) be- 
obachtet. An der Enteritis starb keines dieser Kinder, wohl 
aber 2 Säuglinge später (Pneumonien); beide hatten kein 
Cycloserin erhalten. 

Von diesen 335 Kindern wurden — der oben wiedergege- 
benen Anweisung gemäß — nicht alle mit Cycloserin be- 
handelt; es kam vielmehr bei 246 Fällen zur Anwendung. 
Dabei handelte es sich um 37 Prätoxikosen (= 15%), 58 
schwere Dyspepsien (23,6°/0), 139 Dyspepsien (56,5°/0) und 12 
Keimträger (4,9%), eine Verteilung also, die praktisch der 
des Gesamtkrankengutes entspricht. 

Ehe wir auf den Behandlungserfolg eingehen, ist kurz das 
Cycloserin und seine Dosierung zu erwähnen. 

Bei dem D-Cycloserin Roche® (Deutsche Hoffmann-La Roche 
AG) handelt es sich bekanntlich um das aus den Kulturen ver- 
schiedener Streptomyzesarten, aber auch synthetisch gewonne- 
nen D-4-Amino-3-isoxazolidinon, eine weiße, kristalline, schwach 
saure Substanz, die stabil und sehr gut wasserlöslich ist. In 
vitro wird ein Wirkungsspektrum gegenüber gramnegativen 
und -positiven Erregern gefunden mit ausgesprochenen Wir- 
kungsspitzen gegenüber Tuberkelbakterien, Staphylokokken, E. 
coli sowie Rickettsien, Borrelien und Treponemen (6). Cycloserin 
wird rasch resorbiert, verteilt sich gleichmäßig und schnell in 
den Geweben, wird hauptsächlich im Urin, aber auch im Sputum, 
in der Galle ausgeschieden, dagegen nicht im Stuhl. Außerhalb 
der antimikrobiellen Wirkung bietet es wohl in praxi nur in 
geringem Maße zum Zuge kommende antipyretische, beruhigende 
und entzündungshemmende Eigenschaften (6). Die Toxizi- 
tät ist im Tierversuch relativ gering; letale und symptomfrei 
verträgliche Mengen liegen sehr weit auseinander (6). Neben- 
wirkungen am Menschen bei überhöhter Dosierung betrafen 
vor allem das ZNS mit vielfältiger Symptomatik von auffallen- 
der Lethargie bis zu Verwirrtheitszuständen und Krämpfen. Niere, 
Leber und Hämatopoese werden hingegen nicht beeinflußt. Auch 
die Darmflora bleibt ohne Veränderungen (6). 


Bei unserer Dosierung gingen wir davon aus, daß wir 
nur kürzere Zeit lang, dann aber so wirkungsvoll wie mög- 
lich behandeln wollten. Nun hat man in der Tuberkulose- 
therapie u. a. Dosen zwischen 12 bis 16 mg/kg et die emp- 
fohlen. Andererseits haben sich im Tierversuch sehr viel 
höhere Dosen als gefahrlos erwiesen. Und Dosen z. B. von 
100 bis 210 mg/kg et die sind auch von jungen Säuglin- 
gen anstandslos vertragen worden (9). 

Wir verabfolgten das Cycloserin in folgenden Mengen: 
Jedes Kind erhielt 30 mg/kg et die, per os auf 4 Einzel- 
gaben am Tage verteilt, bei einer Behandlungsdauer von 
7 Tagen. 

Es braucht dabei in einer kinderklinischen Arbeit heute nicht 
mehr besonders betont zu werden, daß neben der Anwendung 
des Antibiotikums sämtliche anderen jeweils notwendigen thera- 
peutischen Maßnahmen von, der Diätetik bis zur Stabilisierung 
des Wasser-Elektrolythaushalts durchgeführt wurden. 

Die Behandlungsergebnisse sind in Abb. 4 zusammenge- 
faßt. Dabei stellt die linke Säule (A) das Ergebnis einer ein- 
maligen Cycloserinbehandlung bei den oben erwähnten 246 
Kindern dar. Unterschieden wird, wie schon erwähnt, zwi- 
schen der Heilung und der Sanierung. Mit Heilung be- 
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Abb. 4: Therapie-Ergebnisse: A = Cycloserin allein, B = 
+ Zweitbehandlung mit Neomyecin (s. Text). 


Cycloserin 


zeichnen wir das Schwinden von Durchfall, Erbrechen und 
Gewichtsstillstand, mit Sanierung den negativen Befund 
in einer dreimaligen Stuhluntersuchung an verschiedenen 
Tagen (s. oben). Man erkennt (A), daß bei 177 Kindern 
(= 72,1°/o) sowohl die Heilung wie die Sanierung mit einer 
einmaligen Cycloserinbehandlung erzielt werden konnte, bei 
weiteren 33 Kindern (= 13,3%) zwar die Heilung eintrat, 
nicht aber die Sanierung glückte, bei 27 Pat. (= 11/0) blie- 
ben Sanierung und Heilung aus; bei 9 Kindern (= 3,6°/o) 
schließlich trat allein die Sanierung ein. Da wir uns bewußt 
ganz präziser Definitionen bedienten und z. B. schon da, wo 
nur die Stuhlnormalisierung ausgeblieben war, die „Hei- 
lung“ negierten, wird aus dieser Zusammenstellung nicht 
ersichtlich, daß wir in allen Fällen eine rasche Besse- 
rung des Allgemeinbefindens, stets ein Schwinden etwa vor- 
handener toxischer Symptome, kurz die Beendigung jegli- 
cher bedrohlicher Situation unter der Behandlung erlebten. 
Immerhin wurde bei 52 nicht sanierten Kindern eine Zweit- 
behandlung mit dem Mittel der 2. Wahl (Neomycin) vorge- 
nommen, wodurch eine Änderung des Therapieergebnisses 
erreicht wurde, die in der rechten Säule (B) dargestellt ist. 
Man erkennt, daß nur bei 4 Kindern insgesamt die Heilung 
der Behandlung nicht folgte. Es waren Säuglinge, bei de- 
nen später die Stuhlverbesserung teils unter Dihydrocodein, 
teils spontan eintrat. Eine Sanierung war nach dieser Nach- 
behandlung immer noch bei 15 Kindern ausgeblieben. 
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Da es sich durchwegs um Säuglinge handelte, die in familiäre 


Milieu entlassen werden konnten, wurde keine dritte Behand. 


lung angeschlossen, die wir z. B. dann regelmäßig fordern, wenn 
solche Kinder zurück in ein Heim oder eine Krippe verlegt wer- 
den müssen. 

In diesem Zusammenhang interessiert durchaus auch das Ge. 


samtergebnis der Behandlung aller 335 Kinder, von denen ja F 
wie oben beschrieben, 89 von vornherein kein Cycloserin be- F 
kommen hatten. Sieht man von den 2 gestorbenen Säuglingen v 
ab, so konnten wir 314 Kinder als geheilt und saniert (darunter F 
die in Säule B erwähnten 4), 19 nur als geheilt, aber nicht als f 


saniert entlassen. 


Die Verträglichkeit warinallen Fällen ausgezeich- | 
net, das Medikament wurde gut genommen. Wir beobachte- 
ten kein Erbrechen, keine Exantheme, keine Blutbildverän- f 
derungen. Leichte Nebensymptome traten nur bei 3 Kindern | 
auf; es waren das eine Trinkunlust und ein offenbar ver- | 
stärktes Schlafbedürfnis. Beides schwand aber nach dem | 


ohnehin fälligen Absetzen des Cycloserins schnell. 


Sonst beobachteten wir in keinem Falle irgendwelche 
Reizerscheinungen des Zentralnervensystems. 


Fassen wir das Bisherige zusammen, so dür- 
fen wir sagen, daß im Rahmen unserer Antibiotika-Anwen- 
dung das Cycloserin die ihm zugeteilte Rolle ausgezeichnet 
gespielt hat. Nach den genannten Zahlen darf man die kli- 
nische wie die bakteriologische Wirkung als gleichermaßen 
gut bezeichnen und das Fehlen von Nebenwirkungen bei der 
angegebenen Dosierung hervorheben. 

Wie steht es nun mit der Wirkung auf die Resistenz- 
lage? 

In Abb. 5 haben wir das Ergebnis, das uns die ersten, 
auslesefrei zusammengestellten 100 Antibiogramme boten, 
den letzten 100 Antibiogrammen aus der Berichtszeit gegen- 
übergestellt. Uns interessierte dabei einmal das Cyclose- 
rin, andererseits aber auch vor allem das Chloramphenicol, 
mit dem wir hauptsächlich vor der Berichtszeit die DC- 
Enteritiden behandelten. Wenn wir postulierten, daß ein 
häufig gebrauchtes Antibiotikum langsam Resistenzen provo- 
ziert und ein aus der Behandlung gezogenes Mittel allmäh- 
lich wieder wirksam wird, so sehen wir das am Cycloserin 
wie am Chloramphenicol bestätigt. Die gegenüber dem 
Chloramphenicol vollsensiblen Stämme haben sich in ihrer 
Zahl verdoppelt. Dieser Prozeß des Wiedergewinns der Sen- 
sibilität, das darf hinzugefügt werden, ließ sich ebenso am 
Streptomycin und an den Tetracyclinen verfolgen, worauf 
Blaurock u. Adamczyk an Hand des DC-Untersuchungsgutes 
der Bucher Kinderkliniken schon hingewiesen haben (2), wes- 
halb darauf nicht noch einmal im Detail eingegangen wer- 
den soll. 

Interessant istnochdieRelation zwischenThera- 
pieergebnis undResistenz. Bezeichnen wir diejeni- 
gen Fälle, bei denen die Heilung und die Sanierung glück- 
ten, mit a und diejenigen, bei denen beides ausblieb, mit b, 


so verhält sich der Quotient a:b bei den für Cycloserin E 


empfindlichen Stämmen wie 7,7:1, bei den gegen Cyclo- 
serin resistenten wie 2,5:1 (7). Man mag aus solchen Zah- 
len einmal die Notwendigkeit herleiten, mit dem ständigen 
Verfolgen der Resistenzentwicklung den aktuellen Wert 
eines Antibiotikumsin der Behandlung von DC-En- 
teritiden ablesen zu können. 

Andererseits erkennt man, daß „Resistenz“ noch nicht das 
Ausbleiben des Therapieerfolges im Einzel- 
fall bedeuten muß, sicherlich aber die Minderung der 
Wirkchancen. 


H.- 
| 
| 
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Abb. 5: Resistenzverhältnis am Anfang und Ende der Berichtszeit (s. Text). 


Diskussion 


Das Problem der Antibiotika-Resistenz, wie sie überall 
von den DC berichtet wird, kann u. E. nicht dadurch gelöst 
werden, daß wahllos ständig nach neuen Mitteln gegriffen 
wird, die dann zwar vorübergehend die Situation zu klären 
scheinen, später jedoch in die Reihe der durch die Resistenz 
entwerteten zurücktreten. Wir meinen vielmehr, daß die 
wohlüberlegte Staffelung der Mittel dieser ihrer Entwer- 
tung vorbeugen und die Resistenz zu steuern helfen kann. 
Schon an unserer früheren Arbeitsstätte, in der Universi- 
täts-Kinderklinik Rostock, haben wir dieses Prinzip verfoch- 
ten (13), durchgeführt (11) und über entsprechende Erfolge 
berichten können (14). Erneut können wir hier die Richtig- 
keit unseres Vorgehens bestätigen, der Regie, die die Wirk- 
samkeit des Mittels der 2., noch mehr der 3. Wahl, offenbar 
auch dem Mittel der 1. Wahl zugute kommen läßt. Denn 
je sicherer die reservierten Mittel. wirken, desto geringer 
ist in der Regel die Gefahr einer Kreuzinfektion mit dem 
schon — mindest einfach — resistenten DC. Desto weniger 
wird aber auch ein erneutes Versagen des Mittels der 
1. Wahl bei einem anderen Säugling provoziert. Es ist 
außerordentlich interessant, zu sehen, daß in unseren Kin- 
derkliniken in Berlin-Buch nicht nur die gleiche Wirkung 
diieses Vorgehens zu beobachten war wie in Rostock, daß so- 
gar die Quote der mit der ersten Behandlung nicht gelun- 
genen Entkeimung dic gleiche war. In Rostock betrug sie 
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22,4%/o, wobei Chloramphenicol das Mittel der 1. Wahl war, 
in Berlin 24,3%/e mit Cycloserin in derselben Funktion. Daß 
das Chloramphenicol einen Wiedergewinn seiner Wirkung 
dann zeigt, wenn es ganz aus dem Verkehr — zur Behand- 
lung von DC-Enteritiden jedenfalls — gezogen ist, ent- 
spricht auch andernorts bei Staphylokokken gemachten Be- 
obachtungen (1). 


Wir wissen selbstverständlich, daß örtliche und zeitliche 
Unterschiede der Resistenz beobachtet werden. 
Wir wissen weiter, wie sehr es darauf ankommt, in welchem 
Maße es gelingt, an einem großen Krankengut ein einheit- 
liches Vorgehen zu erzielen — ohne das häufig übliche 
Durcheinanderprobieren verschiedener Antibiotika. Wichtig 
erscheint uns jedoch allein, daß dieser Weg prinzipiell gang- 
bar ist, eben wenn man sich zu einem solchen einheitlichen, 
gleichmäßigen Vorgehen entschließen kann! Daß dabei auf 
keinen Fall die vielfältigen Anstrengungen zu kurz kom- 
men dürfen, wie sie die Prophylaxe der Hospitalsinfektio- 
nen auf dem Gebiete der Einrichtung, der Ausstattung, der 
Pflege, der Desinfektion und der Organisation verlangt, um 
mit dem bakteriell bedingten Hospitalismus fertig zu wer- 
den, ist selbstverständlich. Wir selbst haben uns wiederholt 
dazu geäußert (12, 15). 


Was nun das D-Cycloserin Roche® anbetrifft, 
so können wir kurz sagen, daß es sich in der Behandlung der 
DC ausgesprochen gut bewährt hat. Wir brauchen nicht be- 
sonders zu betonen, daß es einer Prüfung unter strengen 
Kautelen unterworfen war. Dafür spricht schon der große 
Aufwand an Laboruntersuchungen. Naturgemäß sind solche 
wiederholten Kontrollen dazu angetan, die Quote von Ver- 
sagern herauszustellen und damit einen ungünstigen Ein- 
druck zu vermitteln. Wir wiesen aber schon darauf hin, daß 
diese Versagerquote nicht größer war als wir selbst — an 
anderem Ort bei gleichem Vorgehen — mit der Chloramphe- 
nicolbehandlung beobachten konnten. 


Wenn wir also die gute klinische und bakteriologische 
Wirkung des Cycloserins hervorheben können — praktisch 
bei Fehlen von Nebenwirkungen —, so ist es merkwürdig, 
daß bisher nur ganz wenige Hinweise auf seine Wirksam- 
keit bei DC-Enteritiden existieren (3, 4, 9) und noch dazu 
in sehr wenigen Fällen. Warum das so ist, läßt sich nur ver- 
muten, ist doch das Cycloserin schon einige Jahre bekannt. 
Möglicherweise hat manchen Kliniker der Gedanke an die 
fehlende Ausscheidung des Mittels im Stuhl von einem Ver- 
such, DC-Enteritiden zu behandeln, abgehalten. Noch mehr 
mag der Grund dafür in der Tatsache zu sehen sein, daß 
das Cycloserin von vornherein und vor allem in der Behand- 
lung der Tuberkulose empfohlen worden ist und Enttäuschun- 
gen über seine Wirkung auf diesem Gebiet (s. 5) nicht aus- 
geblieben sind. 


Wenn man, wie auch wir (14), bei der Therapie von 
DC-Enteritiden in der Regel den Lokal-Antibiotika den Vor- 
zug geben will, d. h. auf das Intestinum bezogen, den nicht 
oder kaum resorbierbaren Mitteln, so aus der Überlegung, 
daß die resorbierbaren für andere Indikationen freigehal- 
ten werden sollten. Diese Vorzugsstellung der Lokal-Anti- 
biotika in der Diarrhoebehandlung dürfte jedoch jene resor- 
bierbaren Mittel kaum treffen und verdrängen, die, wie das 
Cycloserin, praktisch keine anderen Indikationen — zumin- 
dest im Säuglingsalter — finden. Solche theoretischen Über- 
legungen und die oben geschilderte praktische Erfahrung 
lassen uns gleichermaßen den Wert des Cycloserins in der 
Therapie von DC-Infektionen herausstellen. Daß sich das 
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J. Ufer: Therapie mit der durch Sexualhormone erzielten „Pseudogravidität“ 


Cycloserin ebenso bei der Behandlung jener Durchfallser- 
krankungen bewährte, bei denen ein DC-Nachweis nicht ge- 
lang, darf abschließend vermerkt werden. 
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Therapie mit der durch Sexualhormone erzielten 
„Pseudogravidität“ 


von J. UFER 


Zusammenfassung: Bericht über 75 Pat., die mit „Pseudogravidi- 
tät“ behandelt wurden. Die Indikationen waren: Hypoplasia 
uteri, allgemeiner Hypogenitalismus, Sterilität, Zyklusstörungen, 
Polyhypermenorrhoe, juvenile Blutungen, Polymenorrhoe und 
schwere, zyklisch wiederkehrende extragenitale Beschwerden. Es 
werden 3 verschiedene Behandlungstypen besprochen: kombi- 
nierte Gestagen-Östrogen-Dauerbehandlung, Gestagen-Dauerbe- 
handlung, zyklische Gestagen-Östrogen-Kurzbehandlung. 

Bei Hypoplasia uteri und allgemeinem Hypogenitalismus sowie 
Störungen, die hiermit in Zusammenhang stehen (Sterilität, Infer- 
tilität, Dysmenorrhoe), ist die kombinierte Dauerbehandlung an- 
gezeigt. 

Bei Polyhypermenorrhoe und zyklisch auftretenden, extrageni- 
talen Störungen wurden Gestagene allein langfristig verordnet. 

Bei einfacher Polymenorrhoe (gehäufte Periodenblutungen) 
wurde eine zyklische Kurzbehandlung im Prämenstruum durch- 
geführt. 


Summary: Therapie with “Pseudogravidity” accomplished by 
Sexual Hormones. Report on 75 pat. treated with “pseudogravid- 
ity.” The indications were: hypoplasia of the uterus, general hypo- 
genitalism, sterility, disturbances of the menstrual cycle, poly- 
hypermenorrhoea, juvenile bleedings, polymenorrhea, and severe 
extragenital complaints recurring with the cycle. Three different 
types of treatment are discussed: combined continuous gestagen- 
estrogen therapy, cyclic brief gestagen-estrogen therapy. 

In hypoplasia of the uterus as well as in related disturbances 


Die Corpus-luteum-Phase der geschlechtsreifen Frau ist 
gekennzeichnet durch die Bildung von Gestagenen (Corpus- 
luteum-Hormon) und Östrogenen. Sie dauert etwa 14 Tage. 
Wenn man diesen Abschnitt des Zyklus, der zur Vorberei- 
tung auf die Schwangerschaft dient, willkürlich verlängert, 
entsteht ein Bild, das einer Gravidität ähnelt und daher als 
„Pseudogravidität“ bezeichnet wird. 

Entsprechend den biologischen Vorgängen in der Gravi- 
dität ist es möglich, eine künstliche Schwangerschaft auf 
zwei Wegen zu erzielen: 

1. Durch Injektion von Choriogonadotropin in sehr hohen 
Dosen (Bradbury u. Long, Palmer) wird die Blühdauer des 
Corpus luteum verlängert. 

2. Durch Substitution von Gestagenen und Östrogenen in 
ansteigender Dosis (Kaiser, Szarka, Rock et al., Ufer). 
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(sterility, infertility, dysmenorrhea) the combined continuous 
therapy is indicated. 

In polyhypermenorrhea and extragenital disturbances occur- 
ring with the menstrual cycle prolonged use of gestagens alone 
was prescribed. 

In simple polymenorrhea (frequent periodical bleedings) a brief 
premenstrual cyclic treatment was performed. 


Resume: Therapeutique avec la « pseudogravidit& » obtenue au 
moyen d’hormones sexuelles. Rapport au sujet de 75 patientes 
traitees au moyen de la «pseudogravidite». Les indications &taient: 
hypoplasie de l’uterus, hypog£enitalisme general, sterilite, troubles 
du cycle menstruel, polyhypermänorrhee, pertes d’avant la pu- 
berte, polymenorrhee et troubles extragenitaux ä retour cyclique. 
L’auteur discute 3 types differents de traitement: traitement de 
fond associe au gestagene et wstrogene, traitement de fond au 
gestagene, traitement cyclique de courte duree au gestagene- 
@strogene. 

Dans l’hypoplasie de l’uterus et l’hypog£önitalisme general, de 
m&me que dans les troubles connexes (sterilite, infertilite, dys- 
menorrhee), le traitement de fond associe est indique. 

Dans la polyhyperme£norrhee et les troubles extragenitaux se 
manifestant cycliquement, les gestagenes seuls ont &t& prescrits 
pendant longtemps. 

Dans la polymenorhhe&e simple (pertes menstruelles frequentes), 
on pratiqua un traitement cyclique de courte duree immediatement 
avant les regles. 


Bis auf Ausnahmen wird der zweite Weg bevorzugt, da es 
dank der sehr wirksamen Sexualsteroide relativ einfach ist, 
den Zustand einer Pseudogravidität über fast beliebig lange 
Zeit auf diese Weise hervorzurufen und zu erhalten. 

DieHauptkennzeichen einer Pseudogravi- 
dität sind: deziduale Umwandlung des Endometrium, Ver- 
größerung sowie Auflockerung des ganzen Uterus, Aufhe- 
bung der Ovulationen. Diese Veränderungen sind reversibel. 
Nach Beendigung der Hormonzufuhr kommt es zu einer Ab- 
bruchblutung mit Abstoßung der oberen Endometriumschich- 
ten, zu einer Verkleinerung des Uterus fast bis zur Aus- 
gangsgröße und zu einer Rückkehr des Menstruationszyklus. 
Die Parallelen zu einer Gravidität sind beson- 
ders auffallend, wenn sich die Hormonkur über 2—3 Monate 
erstreckt. 


J. Ufe: 
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J. Ufer: Therapie mit der durch Sexualhormone erzielten „Pseudogravidität“ 


Die Beobachtung, daß viele gynäkologische Störungen 


durch eine Schwangerschaft gebessert oder zum Verschwin- 
den gebracht werden, gab den Anlaß, die Pseudogravidität in 


die Therapie einzuführen (Kaiser 1956, Ufer 1956). Seitdem 
sind relativ wenige Arbeiten (Andrews, Kistner, Buschbeck, 
Kaiser, Ufer) über die Anwendung einer solchen Kur zu 
therapeutischen Zwecken veröffentlicht worden, so daß es 
angebracht erscheint, weitere Beobachtungen bekanntzu- 


geben. 


Material und Methoden 


In dieser Arbeit soll über 75 Fälle berichtet werden, die 
in den Jahren 1954 bis 1960 wegen verschiedener Indikatio- 
nen mit einer entsprechenden Kur behandelt wurden und bei 


denen eine Nachkontrolle über mindestens 6 Monate erfolgte. 


25 Beobachtungen aus diesem Krankengut wurden bereits 
- 1956 und 1958 beschrieben. 


Polymenorrhoe 


Tabelle 1 


Übersicht über 75 Patientinnen, die mit „Pseudogravidität“ behan- 


delt wurden. 
Hypoplasia uteri 41 Fälle 


Zyklustyp: sonstige Symptome 
Normaler Zyklus 16 Dysmenorrhoe 25 
sekundäre Amenorrhoe 5 allgemeiner Infantilismus 12 
primäre Amenorrhoe 1 Sterilität 13 
Oligomenorrhoe 14 
juvenile Blutungen 5 


Fälle mit normalem Genitalbefund 34 
Hyperpolymenorrhoe 5 schwere zyklisch gebundene 
25 extragenitale Beschwerden 

(normaler Zyklusablauf) 4 


Tab. I gibt einen Überblick über die Pat. Auf der linken 


Seite ist jeweils der Zyklustyp angegeben. Die Hauptindi- 


kationen, die zur Hormonkur Anlaß gaben, waren: Hypopla- 


' sia uteri, allgemeiner Infantilismus, schwere Dysmenorrhoe 
‚ und Hyperpolymenorrhoe mit Anämie. Das Alter der 41 Pat. 
mit Hypoplasia uteri betrug 18—32 Jahre. 

Behandlungsdauer 


Die Dauer der Hormonkur richtete sich nach dem Leiden 
und dem Ziel, das angestrebt wurde. Bei Frauen mit Hypo- 
genitalismus und mit Hypoplasia uteri stand 
eine Volumenvermehrung und Vergrößerung des Uterus 
im Vordergrund unserer Bemühungen. Da das Uteruswachs- 
tum, das mit der Uterussonde in regelmäßigen Abständen 
geprüft wurde, nur vorübergehender Natur ist und nach Be- 
endigung der Kur eine „Involution“ regelmäßig auftritt, 
wurde kontinuierlich so lange behandelt, bis eine Ver- 
größerung und Auflockerung entsprechend dem 2. Monat 
erreicht war (Abb. 1 und 2). Es wurde also eine „Überkom- 
pensation“ angestrebt. Dieses war nach 6—10 Wochen der 
Fall. 

Auch bei Frauen mit normalem Genitalbefund wurde über 
6 bis 8 Wochen eine künstliche Schwangerschaft aus folgen- 
den Gründen hervorgerufen: 

Anämie bei Hyperpolymenorrhoe oder 
schwere, zyklisch wiederkehrende extra- 
genitale Beschwerden. Bei diesen Kranken stand 
die vorübergehende Ausschaltung der Menstruationen als 
„Erholungspause“ im Vordergrund unserer Bemühungen. Um 
den hier unnötigen Wachstumseffekt auf den Uterus möglichst 
gering zu halten, wurden nur sehr wenig oder gar keine 
Östrogene verwendet. 

Anders gestaltete sich die Behandlung bei Polyme- 
norrhoe (gehäufte Periodenblutungen) ohne erhöh- 
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Abb. 1: Behandlung bei Hypoplasia uteri mit Östradiolvalerianat (OÖ. V.) 


und 17a-Hydroxy-progesteron-kapronat (O.P.K.). Aus: Ufer, J.: Acta 
endocr., 26 (1957), S. 353. 
5. 6. 7 8. Woche 
ösIr 
9 
Z 
tägl. 
2x1 |2x1 |2x1 |3x1 |3x1 
Tableltte NIYLNIORITESITOS|TERON 


Abb. 2: Dauerbehandlung mit Östradiolvalerianat und Äthinylnortesto- 
steron über 8 Wochen bei Hypoplasia uteri. 


ten Blutverlust. Durch kurze Verlängerung der Cor- 
pus-luteum-Phase wurde ein 28tägiger Zyklus angestrebt. 


Dosierung 


Als Gestagene wurden 17«-Hydroxy-progesteron-kapronat!) 
oder Äthinyl-nor-testosteron?) oder das Azetat?) dieses oral 
hochwirksamen Gestagen verwendet. Als Östrogen kam fast 
ausschließlich das gutverträgliche Östradiolvalerianat‘) zur 
Anwendung. Mit der Behandlung wurde meist in der zweiten 
Zyklusphase begonnen. 

Abb. 1 und 2 demonstrierer die Dosierung mit den ver- 
schiedenen Gestagenen über 7 und 8 Wochen beiHypopla- 
sia uteri. Die wöchentliche Östrogendosis betrug konstant 
10 mg oder auch 20 mg Östradiolvalerianat. Durchbruchblu- 
tungen konnten vermieden werden durch eine kontinuier- 
liche Steigerung der Gestagendosis. So wird eine ähnliche 
Hormonsituation geschaffen wie in der Frühgravidität. Um 
die Stärke der zu erwartenden Abbruchblutung zu vermin- 
dern, wurden in den letzten beiden Wochen oft keine Östro- 
gene injiziert. Voraussetzung hierfür war ein genügend 
großes Uteruswachstum. 

Bei den Pat., bei denen eine Ausschaltung der Ovula- 
tionen und Menstruationen vorübergehend ratsam erschien 
(Anämie bei Polyhypermenorrhoe, zyklisch wiederkehrende 
Beschwerden), wurden täglich 3 oder auch 4 Tabletten Pri- 
molut N über 6—10 Wochen verordnet (Abb. 3). Dank der 
relativ starken antigonadotropen Wirkung von Äthinyl-nor- 
testosteron gelingt es sogar, über mehrere Monate — wenn es 
wünschenswert erscheint — die Ovarialfunktion auf diese 
Weise zu blockieren. Pat. mit gehäuften Periodenblutungen 
erhielten täglich 3mal 1 Tablette Primosiston (s. Abb. 4), 
beginnend etwa 2—3 Tage vor dem vermuteten Menstrua- 


1) Proluton-Depot, ?) Primolut N, 3) Primosiston-Tabl. (Kombination mit 
Äthinylöstradiol), *) Progynon-Depot. 
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J. Ufer: Therapie mit der durch Sexualhormone erzielten „Pseudogravidität“ 
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Abb. 3: Behandlung bei Polyhypermenorrhoe mit Primolut N 
1.— 9. Woche: Zyklusverhalten vor der Kur. 

10.—17. Woche: Amenorrhoe während der Behandlung. 

19.—24. Woche: Zyklusentsprechende Nachbehandlung. 
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3. Verhalten des Zyklus: Die Ausschaltung der Ovulatio.F 
nen und Menstruationsblutungen, die sowohl durch eine g 
Bremseffekt auf das HVL-Zwischenhirnsystem wie auch durh | 
die periphere Wirkung der Sexualsteroide auf das Endome. B 
trium zustande kommt, gelang mit den angegebenen Dosen, i 
sofern die Applikation oder die Einnahme regelmäßis er.| 


folgte, in jedem Fall. 4—12 Tage nach Absetzen der Therapie | 
kam es zu einer Nachblutung, deren Stärke verschieden war. | 


Wenn bis zuletzt Östrogene (Östradiolvalerianat) injiziert 
wurden (Abb. 1, 2) war die Blutung länger, stärker und oft 
zweigipflig. Bei 2 Frauen war wegen sehr starker Nachblu- 
tung Curettage erforderlich. Der Verzicht auf einen Östro- 
genzusatz in den letzten 10—14 Tagen führte zu einer Redu- 
zierung der Blutungen in bezug auf Menge und Dauer. Eine 


Curettage brauchte bei derart behandelten Pat. niemals er- | 
wogen oder durchgeführt zu werden. Im Anschluß an die | 
Blutung trat eine kurz dauernde Phase der Amenorrhoe auf. | 


5—8 Wochen nach der Abbruchblutung pflegte die erste 
spontane Menstruation zu erfolgen. Das Verhalten des Zyklus 
ist aus Tab. 2 zu entnehmen. Bei Frauen, bei denen ein 


Tabelle 2 
Verhalten des Zyklus vor und nach der Hormonkur 


Zyklus nach der Behandlung 


Abb. 4: Kurzbehandlung mit 3mal 1 Tabl. Primosiston vom 17.—26. Zyklus- 
tag bei einer Patientin mit 19tägigem Zyklus (Polymenorrhoe). 


1. 7 14. 


tionsbeginn (Husslein u. Hofhansl). Durch Abbruch der Tablet- 
teneinnahme am 26. Zyklustag konnte der Menstruationsbe- 
ginn auf den 28. Tag sehr genau festgelegt werden. 


Ergebnisse 


1. Hypoplasia uteri: Unter der kombinierten Behandlung 
(Abb. 1 0. 2) kommt es sehr bald zu einer Auflockerung und 
lividen Verfärbung der Portio. Ab 3.—4. Behandlungswoche 
war meist eine Größenzunahme des Uterus feststellbar, wie 
sie sonst nur in der Schwangerschaft beobachtet wird. Am 
Ende der Kur hatte die „Sondenlänge“ des Uterus im 
Durchschnitt 1—3 cm zugenommen. Bei Frauen über 30 Jah- 
ren war die Größenzunahme geringfügig. 2—4 Monate nach 
Abschluß der Behandlung waren die Uteri wieder wesent- 
lich kleiner, aber immer noch größer als vor der Kur. Er- 
wartungsgemäß trat am Endometrium eine deziduale 
Transformation auf. Die Schleimhaut wurde sehr dick. Nach 
Absetzen der Hormonzufuhr kam es zu einer Abbruchblu- 
tung mit Abgang von Endometriumfetzen. 


2. Allgemeiner Hypogenitalismus: Bei Frauen mit allge- 
meiner Unterentwicklung (knabenhafter Typ) war neben der 
Entfaltung des Uterus der Einfluß der Hormonkur auf den 
Gesamthabitus und die Psyche auffallend. Es kam zu einer 
„Verweiblichung“ des Organismus mit einem Wachstum der 
Mammae. Das allgemeine Aufblühen hatte bei einigen Pat. 
einen deutlichen Stimmungsumschwung zur Folge. Frauen, 
die vorher gedrückt, mit Minderwertigkeitskomplexen behaf- 
tet und antriebsarm wirkten, machten nunmehr einen befrei- 
ten, selbstsicheren Eindruck und gaben an, daß auch ihr Lei- 
stungsvermögen gesteigert wäre. Diese Auswirkungen auf 
die Psyche waren wahrscheinlich nicht nur die Folgen des 
selbst konstatierten Kurerfolges, sondern hingen mit einer 
entsprechenden ärztlichen Führung zusammen. Depressionen, 
wie sie von Heller beschrieben wurden, konnten nicht be- 
obachtet werden. 


1984 


a< | 
normaler Zyklus 20 19 1 
sekundäre Amenorrhoe 5 2 3 
primäre Amenorrhoe 1 1 
Oligomenorrhoe 14 9 5 
juvenile Blutungen 5 2 1 2 
Hyperpolymenorrhoe 5 2 3 


normaler biphasischer Zyklus (26—30 Tage) vor der Kur 
vorhanden war, kam es auch später — bis auf eine Aus- 
nahme — zu einem regelmäßigen Ablauf. Eine Regulierung 
erfolgte aber auch bei Pat. mit Zyklusstörungen, wie sekun- 
därer Amenorrhoe, Oligomenorrhoe und juvenilen Blutun- 
gen. Die Befunde entsprechen den Berichten von Buschbeck 
u. Kaiser. 

4. Sterilität (s. Tab. 3): Von 41 Frauen mit Hypoplasia 


uteri kamen 13 wegen Kinderwunsch in die Sprechstunde 
(s. Tab. 1). 28 waren verheiratet, 8 hatten eine Schwanger- 
schaft, 2 je zwei Schwangerschaften durchgemacht. Von die- 
sen 12 Schwangerschaften waren 7 (!) durch Abort oder Früh- 
geburt vorzeitig geendet. Innerhalb von 6 Monaten nach 
Abschluß der Kur kam es zu 13 Graviditäten (s. Tab. 3). 


Hierunter befanden sich 5 Frauen, die wegen Sterilität zur 


Behandlung gekommen waren. 


Tabelle 3 
Sterilität bei Hypoplasia uteri (41 Fälle) 
13 Frauen 
Sterilität als Hauptindikation 


verheiratet 17 
28 Frauen 
unverheiratet 11 


5 Graviditäten 
6 Graviditäten 
2 Graviditäten 


13 Graviditäten 


— 


Graviditäten nach Hormonbehandlung wegen Hypoplasia uteri j 
innerhalb eines halben Jahres nach Beendigung der Hormonkur 
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J. Ufer: Therapie mit der durch Sexualhormone erzielten „Pseudogravidität“ 


5. Dysmenorrhoe: Unter den 41 Pat. mit Hypoplasia uteri 
waren 25 Frauen und Mädchen mit starker Dysmenorrhoe 
ohne sonstige erkennbare organische Ursache. Der größte Teil 
von ihnen war bereits anderweitig mit mehr oder weniger 
Erfolg in üblicher Weise behandelt worden. Es gelang in 15 
Fällen, die Pat. von den Menstruationsbeschwerden zu be- 
freien. Weitere 7 Fälle wurden wesentlich gebessert. 

6. Hyperpolymenorrhoe: Bei 5 Pat. mit zu starken und 
gleichzeitig zu langen Periodenblutungen ohne organische 
Ursache wurde versucht, durch vorübergehende Ausschal- 
tung der Menstruationsblutungen eine „Erholungspause“ zu 
schaffen. Diese Pause war indiziert, da in allen Fällen Anämie 
bestand. Anfangs wurden täglich 6, später 4 oder auch nur 
3 Tabletten Primolut N verordnet. Es gelang in dieser Do- 
sierung (Abb. 3) eine Amenorrhoe von gewünschter Dauer 
zu erzielen, während der die Anämiebehandlung durchge- 
führt wurde. Anschließend erfolgte mit einer zyklischen Ge- 
stagentherapie in ähnlicher Dosierung der Aufbau eines 
28tägigen Zyklus. In späteren Monaten wurde auf 3, 2 und 
dann eventuell 1 Tablette Primolut N zurückgegangen. Ver- 
sager waren in dieser Gruppe nicht zu verzeichnen. Es zeigte 
sich aber, daß bei 3 Frauen nach Abschluß der Gesamtbe- 
handlung die Zyklusstörungen wiederkehrten, so daß wei- 
terhin eine zyklische Gestagensubstitution erforderlich blieb. 

7. Polymenorrhoe: 25 Frauen mit zu häufiger Perioden- 
blutung bei normalem Genitalbefund wurden zyklisch be- 
handelt. Durch kombinierte Anwendung von Östrogenen und 
Gestagenen in Form von Primosiston wurde ein Verlängerung 
des Intermenstruum erreicht (s. Abb. 4). Nicht in jedem Fall 
dürfte es sich hierbei um eine Verlängerung der Corpus- 
luteum-Phase im Sinne einer Pseudogravidität gehandelt ha- 
ben, da sich einige Male hinter der Polymenorrhoe ein an- 
ovulatorischer Zyklus verbarg. Bei 24 Frauen gelang die Ver- 
längerung des Intermenstruum planmäßig. Ein Versager bei 
Vorliegen einer Zwischenhirnstörung läßt sich nicht erklären. 
2 Pat. mit juvenilen Blutungen, die auf die „große Kur“ 
(Abb. 1, 2) nicht reagierten, wurden in gleicher Weise be- 
handelt. 

8. Schwere, zyklisch gebundene Störungen: 4 Frauen mit 
normalem biphasischem Zyklus und normalem Genitalbe- 
fund litten an immer wiederkehrenden Störungen. Die in- 
ternistische Untersuchung hatte keinen Anhalt für ein organi- 
sches Leiden oder für Tetanie etc. gezeigt; die Pat. waren be- 
reits erfolglos behandelt worden. Zweifellos bestand in allen 
Fällen eine Angst vor diesen Symptomen und ihrer schein- 
bar unabwendbaren Wiederkehr: Asthma (1), Herzjagen (3), 
Spannungsgefühl (1), Migräne (2). Durch Ausschaltung des 
Menstruationszyklus über 7—10 Wochen gelang es zunächst, 
den Pat. sehr eindrucksvoll zu demonstrieren, daß Abhilfe 
möglich ist und daß sie keinesfalls ein „Spielball ihrer eige- 
nen Ovarialfunktion“ wären. In 3 Fällen verliefen die auf 
die Kur folgenden Zyklen beschwerdefrei; einmal konnte 
wesentliche Besserung erreicht werden. 

9. Kontraindikationen: Adipöse Pat. wurden mit der 
großen Kur nicht behandelt, da erfahrungsgemäß mit weite- 
rer Gewichtsvermehrung und mit Ödembildung gerade bei 
derartigen Frauen zu rechnen ist. 

Als Gegenindikation wurde auch das Vorhandensein einer 
postpartalen Zyklusstörung angesehen. Es wird angenommen, 
daß bei Frauen mit Zyklusstörungen und besonders mit Ame- 
norrhoe nach einer Entbindung die Ursache der Erkrankung 
in einer Dysfunktion des HVL-Zwischenhirnsystems zu su- 
chen ist. Eine Behandlung mit Sexualhormonen scheint in 
diesen Fällen nicht ohne weiteres ratsam, da die entstehende 
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Bremsung der zentralen Steuerung das physiologische Maß 
überschreiten oder nicht reversibel sein könnte. 

Als dritte Kontraindikation seien schwere Mißbildungen 
des Genitales genannt. Bei ihnen verbietet sich eine Kur ohne 
weiteres. 


Diskussion 


Die hochdosierte Dauerbehandlung mit Gestagenen, kom- 
biniert mit Östrogenen, ruft einen schwangerschaftsähnlichen 
Zustand hervor. Diese Veränderungen sind gekennzeichnet 
durch den Ausfall der Menstruationsblutungen, Transforma- 
tion des Endometrium, Vergrößerung des Uterus, Entwick- 
lung der sekundären Geschlechtsmerkmale und Beeinflus- 
sung der Psyche. Eine alleinige Gestagentherapie mit Äthinyl- 
nor-testosteron führt zwar auch zum Ausfall der Menstrua- 
tionen und zur Transformation des Endometrium; eine nen- 
nenswerte Vergrößerung des Uterus, Weiterentwicklung der 
Mammae und ein Einfluß auf die Psyche finden aber nicht 
oder nur angedeutet statt. 

Die Hormonmengen, die appliziert werden müssen, sind 
größer als diejenigen, die von Nichtschwangeren produziert 
werden, wenn die biologische Potenz der einzelnen Steroi- 
de — Progesteron, 17«-Hydroxy-progesteron-kapronat, Äthi- 
nyl-nor-testosteron — berücksichtigt wird. 

Die durch die Behandlung eintretende Hemmung des HVL- 
Zwischenhirnsystems braucht nicht als schädlich angesehen 
zu werden, wenn man bedenkt, daß auf gleiche Weise wäh- 
rend einer normalen Schwangerschaft über 9 Monate ein 
zentraler Bremseffekt durch die im Corpus luteum und später 
in der Plazenta gebildeten Sexualhorm..ne ausgeübt wird. 

Die erfolgreichen Behandlungsergebnisse mit der „Pseu- 
dogravidität“ bei Pat. mit Zyklusstörungen (s. Tab. 2) decken 
sich mit den Angaben von Buschbeck u. Kaiser. Die experi- 
mentellen Untersuchungen von Hohlweg u. Heller u. Nelson 
sprechen dafür, daß nach Absetzen der Hormonkur eine 
Phase der erhöhten Aktivität des HVL (Rebound-Phänomen, 
Desensibilisierungseffekt) entstehen kann. In dieser Zeit, in 
der der Uterus noch relativ gut durchblutet und größer als 
vor der Kur ist, kommt es relativ leicht zu Schwangerschaf- 
ten (Rock et al., Buschbeck, Ufer). 

Bezüglich der Indikationen, die sich für eine Pseudogravi- 
dität ergeben, kann postuliert werden, daß alle Krankheiten 
in Frage kommen, die durch eine normale Gravidität gebes- 
sert werden. Hierzu gehören nicht nur die in dieser Arbeit 
beschriebenen Störungen, sondern auch inoperable Endome- 
triose (Andrews u. Kistner) und Riesenwuchs bei noch offe- 
nen Epiphysenfugen (Bernbeck u. Whitelaw). Kaiser erwähnt 
außerdem die kombinierte Östrogen-Gestagen-Behandlung 
bei Rezidiven strahlenbehandelter Kollumkarzinome mit dem 
Ziel der Bindegewebsaktivierung und der Reduzierung von 
Sklerosierungsprozessen. 

Unsere Ergebnisse bei Hypoplasia uteri, die von Kaiser u. 
Napp bestätigt wurden, berechtigen, besonders bei dieser 
Indikation, die Pseudogravidität zu empfehlen. Der Wachs- 
tumsreiz, der auf diese Weise erzielt werden kann, ist frag- 
los größer als mit den bisher üblichen Therapien (zyklische 
Östrogentherapie, intrauterine oder intramurale Injektion 
von Kristallsuspensionen). Auch die allgemeine Wirkung auf 
den Organismus bei infantilem Habitus ist mit anderen 
Methoden kaum in dem erwähnten Maße möglich. Besonders 
überzeugend ist der Einfluß der Pseudogravidität auf schwere 
Grade von Dysmenorrhoe bei Hypoplasie. Durch die Ver- 
größerung und Verbesserung der Durchblutung scheint die 
Krampfbereitschaft des Uterusmuskels nachzulassen. 
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Es ist wohl angängig, die periphere wie auch die zentrale 
Wirkung der Pseudogravidität für das Zustandekommen von 
Schwangerschaften bei bisher sterilen Frauen verantwortlich 
zu machen, die Trägerinnen einer Hypoplasia uteri sind 
(Tab. 3). Im Anschluß an die Kur entsteht eine Phase der 
erhöhten Konzeptionsmöglichkeit, deren Dauer etwa 4—6 
Monate betragen dürfte. Nach dieser Zeit kommt es nicht 
selten wieder zu Zyklusstörungen, ähnlich wie vor der Be- 
handlung. Auch der Uterus, der oft nur wenig größer als 
vor Therapiebeginn ist, ist kein so günstiges Terrain für eine 
Konzeption und Nidation, wie er es anfangs war. 

Die Behandlungserfolge bei Polymenorrhoe und Hyper- 
polymenorrhoe werden von einer geeigneten Patientinnen- 
auswahl abhängig sein. Bei Pat. über 40 Jahre werden oft 
andere Maßnahmen zu erwägen sein. Organische Ursachen 
müssen ausgeschlossen werden. Die Ausschaltung der Men- 
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struationen wegen schwerer extragenitaler Störungen zykli- 
scher Natur wird auf Einzelfälle beschränkt bleiben. 
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S. 1006; Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 744; Vortrag Dtsch. Gynäk. Kongr, 
Frankfurt (1958); Arch. Gynäk., 192 (1960), S. 209. — Szarka, A.: Gynaeco- 
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Ludwig Seitz 7 


von K. EHRHARDT 


Zusammenfassung: Am 19. Juni 1961 starb im 90. Lebensjahr in 
seinem Geburtsort Pfaffenhofen a. d. Roth der emeritierte ordent- 
liche Professor für Geburtshilfe und Frauenkrankheiten Geh. Hof- 
rat Dr. med., Dr. phil. h. c., Dr. phil. nat. h. c. Ludwig Seitz, 
Ehrenpräsident der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie, 
Ehrenbürger und Ehrensenator der Johann-Wolfgang-Goethe- 
Universität Frankfurt a. Main. 

Seitz war Schüler von Franz v. Winckel und Albert Döder- 
lein, habilitierte sich 1903 in München, übernahm 1910 das Ordi- 
nariat in Erlangen und 1921 das Ordinariat in Frankfurt a. Main, 
das er bis zu seiner Emeritierung (1938) inne hatte. In seiner Erlan- 
ger Zeit veröffentlichte er, zusammen mit Wintz, grundlegende 
Arbeiten über die therapeutische Auswirkung der Röntgenstrah- 
len bei gynäkologischen Krankheiten, insbesondere beim gynäko- 
logischen Karzinom. Die Seitz-Wintzsche Monographie „Unsere 
Methode der Röntgentiefentherapie“ fand weltweite Resonanz. 
Auch auf dem Gebiet der gynäkologischen Endokrinologie und der 
Schwangerschaftstoxikose leistete Seitz wertvolle Pionier- 
arbeit. Einen umfassenden Überblick über seine wissenschaftliche 
Forschungsarbeit geben seine beiden Bücher „Wachstum, Ge- 
schlecht und Fortpflanzung“ (1939) und „Die Wirkungseinheit des 
Lebens“ (1950). Krönung seines Lebenswerkes war sein bekanntes, 
auch im Ausland viel bestauntes 10bändiges Handbuch „Biologie 
und Pathologie des Weibes“, mit dem er sich ein bleibendes Denk- 
mal setzte. 


Summary: Ludwig Seitz f. Geh. Hofrat Dr. med., Dr. phil. h. c., 
Dr. phil. nat. h. c. Ludwig Seitz, Professor emeritus of Obstetrics 
and Gynecology, honorary president of the German Gynecological 
society, Honorary freeman and honorary senator of the Johann- 
Wolfgang-Goethe-University in Frankfurt/Main died on June 
19th, 1961 at the age of 90, in his birthplace Pfaffenhofen/Roth. 
Franz v. Winckel and Albert Döderlein were his teachers. In 1903 
Seitz qualified for lecturing in Munich university, in 1910 he took 
over the chair in Erlangen und in 1921 he became full proffesor 
in Frankfurt/M. He held the chair there until he became professor 
emeritus in 1938. During his Erlangen period he published -together 
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with Wintz, fundamental papers on the therapeutic effect of 
X-rays in gynecological diseases, especially in gynecological 
carcinoma. The Seitz-Wintsch’s monography “Our method of deep 
X-ray therapy” found its echo all over‘ the world. Seitz also did 
fundamental research work in the field of gynecological endocrino- 
logy and of toxaemia of pregnancy. His two books “Growth, Sex 
and Procreation” (1939) and “Effect Unit of Life” (1950) give a 
comprehensive survey of his scientific research work. The crown- 
ing work of his life was his 10-volume text book “Biology and 
Pathology of the Woman” much admired also abroad, by which 
he erected a lasting memorial for himself. 


Resume: Ludwig Seitz }. Le 19 juin 1961 est d&c&de, A l’äge de 90 
ans, dans sa ville natale Pfaffenhofen-sur-le-Roth, le Professeur 
titulaire en retraite d’obstetrique et de gyn&cologie, le conseiller 
aulique Dr en medecine, Dr honoraire en philosophie, Dr honoraire 
es sciences Ludwig Seitz, President honoraire de la Societe 
Allemande de Gyne&cologie, citoyen honoraire et senateur hono- 
raire de l’Universit&e Johann Wolfgang Goethe de Francfort-sur- 
le-Main. 

Seitz fut &Eleve de Franz v. Winckel et d’Albert Doederlein, 
il se fit agreger en 1903 a Munich, prit en charge en 1910 la chaire 
ä Erlangen et en 1921 celle a Francfort-sur-le-Main qu’il presida 
jusqu’a sa mise en retraite (1938). A l’&poque oü il vecut ä Erlangen, 
il publia conjointement avec Wintz des travaux fondamentaux sur 
les effets therapeutiques des rayons X dans les affections gyn&co- 
logiques, notamment dans le cancer gynecologique. La mono- 
graphie de Seitz-Wintz « Notre methode de la radiotherapie en 
profondeur » trouva un Echo universel. De m&me, dans le domaine 
de l’endocrinologie et de l’auto-intoxication gravidique, Seitz 
fit un travail de pionnier pr&cieux. Ses deux livres « Croissance, 
sexe et reproduction » (1939) et « L’unit& d’action de la vie » (1950) 
donnent un vaste apercu de ses recherches scientifiques. L’oeuvre 
de sa vie fut couronn&e par son manuel, bien connu, de 10 tomes, 
egalement tr&s admire & l’etranger, « Biologie et pathologie de la 
femme », avec lequel il s’erigea un monument imp6£rissable. 
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K. Ehrhardt: Ludwig Seitz f 


Am 19. Juni 1961, gegen 11 Uhr vormittags, starb im 
90, Lebensjahr in seinem Geburtsort Pfaffenhofen a. d. Roth 
Geheimrat Prof. Dr. med., Dr. phil. h. c., Dr. phil. nat. h. c. 
Ludwig Seitz, Ehrenpräsident der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie, an den Folgen einer Lungenentzündung. Mit 
ihm ist ein Kliniker und Wissenschaftler von uns gegangen, 
der seit Jahrzehnten zu den markantesten Vertretern deut- 
scher Gynäkologen gehörte. 

Geboren als 13. Kind und ausgestattet mit der biologischen 
Mitgift eines alten Bauerngeschlechtes, lebte er ein Leben 
bewunderungswürdiger Einfachheit, strenger Selbstdisziplin 
und zielstrebigen Fleißes — ein Leben für seine Kranken, für 
seine Wissenschaft und für seine Familie. 

Hier zunächst die äußeren Stationen seiner klinischen Lauf- 
bahn. Nach Abschluß seiner Gymnasialzeit und seiner Stu- 
dienjahre in München, Heidelberg, Berlin und nach erfolgter 
Approbation im Jahre 1898 volontierte er ein Jahr lang im 
Ambulatorium der Chirurgischen Klinik in München und er- 
arbeitete sich dann in elfjähriger Assistenten- bzw. Oberarzt- 
zeit bei zwei großen Meistern der Geburtshilfe und Gynäko- 
logie, bei Franz v. Winckel und Albert Döderlein, seine klini- 
sche Ausbildung und die Grundlagen seiner wissenschaftlichen 
Laufbahn. 

1910 übernahm der 38jährige das Ordinariat in Erlangen, 
1921 das Ordinariat in Frankfurt a. M., das er bis zu seiner 
Emeritierung (1938) inne hatte. Ehrenvolle Berufungen nach 
Tübingen, Freiburg und Wien lehnte er ab. 

Als Seitz seine klinische Tätigkeit begann, stand morpho- 
logisches Denken in der Medizin und auch in der Frauenheil- 
kunde ganz im Vordergrund. Man wußte damals noch recht 
wenig über Hormone und Vitamine, über die biochemischen 
Vorgänge im Bereich des weiblichen Genitale und auch noch 
nicht allzuviel über die biologischen Auswirkungen der Rönt- 
gen- und Radiumstrahlen. Auf allen diesen Gebie- 
ten eines weitgehend unerforschten Neu- 
landes leistete Seitz wertvolle Pionier- 
arbeit. 

Zusammen mit Wintz unternahm er die planmäßige Be- 
arbeitung der noch wenig geklärten Frage, „in welcher Weise 
gynäkologische Krankheiten, in erster Linie gynäkologische 
Karzinome, durch Röntgen- und Radiumstrahlen 
zweckmäßig zu behandeln seien“. Zahlreiche Arbeiten, die 
sich mit Dosierungsfragen, mit der Verbesserung der Tiefen- 
dosis, mit der Hauteinheitsdosis, mit immunbiologischen Vor- 
gängen und Allgemeinschädigungen des Körpers durch Rönt- 
genstrahlen beschäftigen, erschienen in den Jahren 1918/1919. 
Es folgte 1920 die bekannte Monographie „Unsere Methode 
der Röntgentiefentherapie und ihre Erfolge“. 


Neben seinen röntgenologischen Studien beschäftigte sich 
Seitz schon sehr frühzeitig mit der gynäkologischen 
Endokrinologie. 1906 veröffentlichte er seine Arbeit 
über die Thekaluteinzellen in der Schwangerschaft und über 
Luteinzysten bei Blasenmole und Chorionepitheliom. Seiner 
damals gegebenen Deutung der beobachteten Veränderungen 
konnte erst nach Jahrzehnten, als entsprechende biologische 
Testobjekte gefunden wurden, neues Gedankengut hinzuge- 
fügt werden. 1913 horchten seine Fachkollegen auf, als er auf 
dem Kongreß in Halle sein berühmtes Referat „Schwan- 
gerschaft und innere Sekretion“ erstattete. Es 
wirkte, wie Robert Schröder 1954 auf der Münchener Tagung 
sagte, wie eine Sensation. 1914 veröffentlichte er, zusammen 
mit Wintz, in der Münchener Medizinischen Wochenschrift 
eine Arbeit über zwei klinisch wirksame Ovarial- 
extrakte und leitete damit die Ära neuerer Hormonprä- 
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parate ein. Auch seine Arbeiten über das Primat der Eizelle, 
über die autonome Funktion des Corpus luteum, über die 
Pathologie der Plazenta, über die therapeutische Beeinflus- 
sung der Amenorrhoe durch alleinige Zufuhr von Progeste- 
ron und ganz besonders das zwei Jahre nach seiner Emeritie- 
rung erschienene Buch „Wachstum, Geschlechtund 
Fortpflanzung“ trugen das Gepräge des weit voraus- 
schauenden gynäkologischen Forschers und Biologen. Einen 
großartigen Abschlußbericht über seine wissenschaftliche For- 
schungstätigkeit enthält seine Monographie „Wirkungs- 
einheit des Lebens“, mit der er uns 1950 überraschte. 

Relativ früh, schon kurz nach Übernahme des Frankfurter 
Lehrstuhles, faßte Seitz den kühnen Plan, das riesige Erfah- 
rungs- und Beobachtungsgut der gesamten Geburtshilfe und 


Gynäkologie auf breitester Grundlage mit Hilfe von geeig- 
neten Mitarbeitern zur Darstellung zu bringen. Als Mither- 
ausgeber gewann er Joseph Halban und nach dessen Tod Al- 
fred I. Amreich. Die Vorbereitungsarbeiten gingen rasch voran, 
und schon 1924 konnte die erste Lieferung vom „Handbuch 
der Biologie und Pathologie des Weibes“ er- 
scheinen. W. Stoeckel schrieb: „Es wird ein aufsehenerregen- 
des, aus dem Dunkel dieser verelendeten Zeit herausleuch- 
tendes und den Wert deutscher wissenschaftlicher Arbeit kün- 
dendes Werk.“ Heute liegt dieses imposante, auch im Aus- 
land viel bestaunte zehnbändige Standardwerk, an dem nur 
berufene Autoren mitgearbeitet haben, bereits in 2. Auflage 
vor und wird von den Gynäkologen aller Kulturstaaten als 
zuverlässiges Nachschlagewerk konsultiert. Für Seitz bedeu- 
tete sein Handbuch die Krönung seiner Lebensarbeit und zu- 
gleich ein bleibendes Denkmal für sich und seine Mitarbeiter. 
Den jüngeren Fachkollegen ist es Mahnung und Verpflichtung, 
die Fackel der Wissenschaft nicht verglühen zu lassen, sondern 
weiter voran zu tragen in das unerforschte Neuland der zur 
Zeit noch ungelösten Probleme. 

Mit Fragen der operativen Gynäkologie be- 
schäftigte sich Seitz ebenfalls eingehend, ohne allerdings mit 
großer Lautstärke viel Aufhebens davon zu machen. Seine 
beiden Methoden „Neubildung der Urethra mit Ischeo-bulbo- 
cavernosus-Plastik“ und „Fistelnaht mit intravesikaler Frei- 
legung der Fistel“ sind im Handbuch Veit-Stoeckel referiert 
und illustriert. 
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In seinen Vorlesungen war Seitz anregend und sach- 
lich, abhold der rednerischen Phrase oder der reißerisch an- 
mutenden Formulierung. Er beleuchtete die Probleme stets 
von hoher Warte, zitierte oft Autoren, sich selbst jedoch höchst 
selten. Wenn seine Ausführungen gelegentlich — absichtlich 
oder unabsichtlich — studentische Heiterkeit auslösten, so blieb 
er auch in dieser Situation stets der würdevolle Gelehrte alten 
Stiles. 


Wir, seine ehemaligen Schüler, Assistenten und engeren 
Mitarbeiter, denken mit Dankbarkeit und Stolz, auch mit einer 
gewissen Wehmut an jene glücklichen Jahre, in denen wir in 
dem ausgeglichenen Klima der Seitzschen Klinik lernen und 
arbeiten, neuen wissenschaftlichen Ideen (und zuweilen auch 
lustigen Streichen) nachgehen konnten, ohne von einem mili- 
tant polternden Chef schulmeisterlich gerügt oder in unwür- 
diger Form zur Ordnung gerufen zu werden. 


Kurz erwähnt seien die allen Seitz-Schülern in lebhafter Er- 
innerung verbliebenen Hauptvisiten, die auf die Minute pünktlich 
ihren Anfang nahmen, sehr gründlich waren, allerdings für jün- 
gere Stationsärzte oft etwas peinlich wurden, weil bei vermeintlich 
diagnostisch unklar gelagerten Fällen der Chef durch ein 
kurzes anamnestisches Kreuzverhör der Pa- 
tientin ohne gynäkologische Untersuchung 
mit verblüffender Schnelligkeit und Eleganz 
zur richtigen Diagnose gelangte. 

Sicherlich erinnern sich auch noch viele Seitz-Schüler an die 
regelmäßig abgehaltenen Referatenstunden, in denen die Assisten- 
ten und solche, die es werden wollten, zu berichten hatten, was 
auf den Äckern der Wissenschaft Neues gewachsen war. Aber 
auch jeder Volontär der Klinik tat gut daran, sich gelegentlich mit 
einem Referat zu Wort zu melden. Anderenfalls konnte er es er- 
leben, daß er nicht recht in das Blickfeld des Geheimrates gelangte 
und nach Abschluß seiner Volontärzeit, wenn er sich vom Chef 
verabschieden und seinen Dank stammeln wollte, als vermeint- 
licher Neuankömmling begrüßt, willkommen geheißen und gefragt 
wurde, wie lange er in der Klinik zu arbeiten gedenke. Eine 
große Zahl von heiteren und liebenswerten 
Anekdoten rankte sich schon damals um die 
würdevolle Gestalt des originellen akademi- 
schen Lehrers. 

Nichtnurinder Klinik, sondern auchinspä- 
teren Jahren, auf Kongressen und geselligen 
Veranstaltungen war „der Geheimrat“ für uns 
alle die belebende Sonne, und jede Veranstal- 
tung, auf derer fehlte, lag für uns im Schatten. 
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Unvergessen und in dankbarer Erinnerung sind die Einladun- 
gen in sein gastliches Haus, wo wir die Entfaltung seiner 
harmonischen Persönlichkeit in der privaten Sphäre seiner häus- 
lichen Umgebung beobachten und den feinen Lebensstil, den köst- 
lichen Humor und den treffenden Mutterwitz seiner treusorgenden 
Gattin, Tochter des bekannten Pädagogen Kerschensteiner, be- 
wundern konnten. Die Kinder, drei Söhne und eine Tochter, haben 
(in der medizinischen, juristischen und naturwissenschaftlichen 
Fakultät) akademische, teilweise hohe akademische Grade er- 
worben. 


Überblicken wir das umfangreiche wissenschaftliche Le- 
benswerk von Seitz, so erscheint es fast unverständlich, daß 
ein derart vielbeschäftigter Kliniker und Ordinarius, der durch 
Vorlesungen, operative Tätigkeit, Visiten und Privatsprech- 
stunden schon über Gebühr in Anspruch genommen war, noch 
Zeit und Muße für beständig neue Ideen und für die Nieder- 
schrift seiner Gedanken fand. Des Rätsels Lösung lag in der 
Seitzschen Persönlichkeit. Oft zitierte er den Aus- 
spruch des Pathologen Rößler: „Jeder ist ein Original.“ Die 
Seitzsche Originalität war die Originalität des stillen Gelehr- 
ten, des produktiven Grüblers, des wissenschaftlichen Pfad- 
finders, der jede Stunde nutzte, der mit philosophischem 
Gleichmut auf mancherlei irdische Freuden verzichtete und 
auf vermeintliche technische Errungenschaften unseres moto- 
risierten Zeitalters gelassen herabsah, dem beispielsweise zeit- 
lebens der Besitz eines Autos wenig erstrebenswert schien, 
den aber bis in seine letzten Lebensjahre eine medizinische 
Neuentdeckung in helle Begeisterung versetzen konnte. 


Uns, seinen Schülern, barg die Seitzsche Originalität noch 
andere Werte. Für uns alle war er der gütige, väterliche 
Freund, der wirkliche Geheime Hofrat, der uns förderte und 
beriet, mahnte und versöhnte, wenn die jugendlichen Eiferer 
und wissenschaftlichen Kontrahenten die Klinge kreuzten, 
der uns so nahm, wie wir waren, mit allen unseren Fehlern 
und Schwächen, unseren Tugenden und Untugenden. 


Es war ein heller Frühsommertag, als „unser Geheimrat“ 
in seinem Heimatort Pfaffenhofen, wo dereinst sein Leben 
begonnen und nach einem langen und begnadeten Ablauf nun 
geendet hatte, wie ein Patriarch würdig zu Grabe getragen 
wurde. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Karl Ehrhardt, Frankfurt a. M,, 
Mainzer Landstr. 123. 
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GESCHICHTE DER MEDIZIN 


Athanasius Kircher und die Lehre vom 
„Contagium animatum“ 


von E. SCHARIZER 


Zusammenfassung: Athanasius Kircher ist als ein Mann zu wer- 
ten, der seiner Zeit weit vorauseilte Daß in seinen Schriften 
Gutes und Brauchbares mit Mystik und Aberglauben gemischt 
sind, daß seiner Lehre von der Übertragbarkeit der Infektions- 
krankheiten durch kleinste Lebewesen im 17. Jahrhundert, das 
schrecklich unter der Geißel des „schwarzen Todes“ zu leiden 
hatte, kein durchschlagender Erfolg beschieden war, tut seiner 


historischen Bedeutung als Vorläufer der Bakteriologie keinen 


Abbruch. 


Summary: Athanasius Kircher and the Thesis of the “Contagium 
animatum.” Athanasius has to be considered a man far ahead of 
his times. His historical significance as a predecessor of bacterio- 
logy is not diminished by the fact that in his papers good and 
useful insights are mixed with mysticism and superstition and 


Athanasius Kircher wurde am 2. Mai 1602 in Geisa, einer 
thüringischen Stadt nördlich der Hohen Rhön, die von 817 
bis 1802 zum Besitz des Klosters Fulda gehörte, geboren. Über 
seine Jugend ist nichts bekannt. Im Jahre 1618 trat er in 
Paderborn in den Jesuitenorden ein. Nachdem das Ordens- 
haus aufgelöst worden war, lebte er in Münster und Köln, 
bis er 1631 in Würzburg eine Professur für Mathematik, 
Physiologie und orientalische Sprachen übernahm. Die Un- 
ruhen des 30jährigen Krieges, die gerade diesem Teil 
Deutschlands mit den Kämpfen zwischen den Schweden und 
den Truppen des Kaisers schwerstes Leid brachten, bewo- 
gen ihn, seine Heimat zu verlassen. Er ging nach Avignon 
und fand Aufnahme im dortigen Jesuitenkloster. Hier be- 
schäftigte er sich mit archäologischen Studien, besonders mit 
der Erforschung der ägyptischen Hieroglyphen. Nach einer 
Reise nach Malta als Begleiter des Kardinals Friedrich von 
Sachsen wurde er Professor der Mathematik und hebräischen 
Sprache am „Collegio Romano“ in Rom, welche Stelle er 
durch 8 Jahre bekleidete. Das von ihm an dieser Anstalt ge- 
gründete Museum, das seinen Namen heute noch trägt, ist 
eine archäologische Sammlung und befindet sich im Vatikan. 
Später zog sich Kircher ins Privatleben zurück und widme- 
te sich vorwiegend seinen Studien über Geschichte und Kultur 
des Altertums. Er starb am 30. Oktober 1680 in Rom. 


Kircher war ein Mann von großer Gelehrsamkeit und uni- 
verseller Bildung, der sich auch gerne mit naturwissenschaft- 
lichen Fragen beschäftigte. Von besonderer Bedeutung für 
die Medizin wurde seine Lust an Vergrößerungsgläsern. Er 
verwendete ein Instrument mit nur einer Linse von etwa 
32facher Vergrößerung und versuchte damit, die Ursachen der 
die damalige Welt überziehenden Seuchen zu ergründen. 


that his thesis of transmission of infectious diseases by minute 
organisms was not a penetrating success in the 17th century 
suffering terribly from the scourage of the „black death“, the 
plague. 


Resume: Athanasius Kircher et la theorie du « Contagium ani- 
matum ». Athanasius Kircher doit &tre classe parmi les hommes 
qui furent tres en avant sur leur temps. Que dans ses Ecrits le bon 
ct l’utile soit m&l& au mysticisme et ä la superstition, que sa theorie 
de la propagation des maladies infectieuses par des ätres infini- 
ment petits, en ce 17e siecle qui eut terriblement ä souffrir du fleau 
de la «mort noire», n’ait pas rencontr& un succes transcendant, 
ne porte aucun pr&@judice ä son importance historique en tant que 
precurseur de la bact£eriologie. 


Ganz Europa stand unter dm Schrecken der Pest. 
Sie hatte sich 1636 inKonstantinopel, wo sie endemisch 
beheimatet war, erstmalig zu solcher Wut gesteigert, daß sie 
an manchen Tagen bis zu 1500 Todesopfer forderte. Seit 
1640 suchte sie die Länder und Häfen des Mittelmeeres 
heim. Sie wütete in Marseille und in der Provence, 
dann in Unterägypten und entvölkerte zahlreiche Dör- 
fer bei Kairo. 1644 traten Erkrankungen in Syrien, Grenoble 
und Wien auf, wo damals Paul de Sorbait wirkte. Im Jahre 
darauf wurde das Wiener Pestreglement „Constitutio edicta- 
lis Fernandi III“ erlassen. 1647 waren wieder Konstantino- 
pel, Algier, Dalmatien, Steiermark, Kärnten, Krain, Genua, 
die Provence und Holland ihre Hauptzentren. Dann brach 
sie, vonSpanien, woin Cadiz und Umgebung 20 000 Men- 
schen starben, verschleppt, in Westindien aus. 1652 star- 
ben in Krakau gegen 37000 Menschen, in Rußland wa- 
ren damals etwa 35°/e der Bevölkerung ihr Opfer. Holländi- 
sche Schiffe, die aus Riga Getreide, Hanf und Lein brachten, 
schleppten sie 1654 nach Dänemark ein. Noch 1684 ka- 
men Meldungen aus Wien, Preßburg und Ulm, erst 
später wurden die Nachrichten aus Mitteleuropa und der 
Levante seltener. Nord- und Osteuropa hingegen mußten 
noch bis ins 19. Jahrhundert fast regelmäßig dem „schwarzen 
Tod“ Tribut entrichten. 


Nach Italien, das besonders von den Pestepidemien 
1656 und 1657 heimgesucht wurde, war die Seuche trotz 
strengster Handelsverbote aus Spanien über Sardinien nach 
Neapel und von dort nach Rom eingeschleppt worden. Die 
Ärzte sprachen lange von einem bösartigen Fieber, das durch 
schlechte Speisen in der Fastenzeit, besonders durch gesalze- 
ne Fische, hervorgerufen sei. Andere redeten von Schlagfluß 
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und ähnlichen Übeln. Doch nicht allein die Seuche, auch das 
in ihrem Gefolge auftretende lichtscheue Gesindel war eine 
Geißel Gottes. Das hilflose Volk zog in Prozessionen zu als 
wundertätig gepriesenen Kapellen, flehte zu Gott und den 
Heiligen um Hilfe oder suchte Schutz bei Amuletten verschie- 
denster Art. Viele flohen vor der Seuche und verbreiteten 
sie in noch verschont gebliebene Landesteile. Fremdenhaß 
machte sich breit: die Spanier, später alle Ausländer wurden 
verdächtigt, giftige Pulver zu streuen. Trotz oft erstaunlich 
klarer Quarantänevorschriften — in Rom wurden Häuser 
und Inventar ’sorgfältig gelüftet, gewaschen und ausgeräu- 
chert, vieles verbrannt — starben die Menschen überall, auf 
den Straßen, in den Wohnungen und in den überfüllten 
Hospitälern. Bald fehlte es an Begräbnisstätten und Personal 
für die Beerdigungen. Als der Leichen zu viele wurden, ver- 
brannte man sie wie in Genua oder warf sie einfach ins 
Meer. 


Das Krankheitsbild, wie es Bartholinus beschrieben, zeigte 
überall dieselben Symptome. Der Befallene fühlte eine Hitze 
in der Herzgegend, die so heftig war, daß er aufschreien 
mußte. Er hatte ein Gefühl, als ob ihm die Eingeweide her- 
ausgerissen würden. Dann kamen Erbrechen, andauerndes 
brennendes Fieber, heftiger Kopfschmerz, wütende Delirien 
und rascher Verlust der Kräfte, Krämpfe und unstillbarer 
Durst. Die Augen wurden rot, die Zunge zuerst wie weiß 
getüncht, später schwarz. Der Harn war trüb und blutig. 
Hierauf erschienen Karbunkel, Bubonen und schwarze Flecken 
als Vorboten des Todes. . 


Die Bemühungen italienischer Kommissionen, die für die 
Überwachung und Einhaltung der Quarantäne, für die Nah- 
rungsmitteleinfuhr aus bisher verschonten Gebieten, für Be- 
gräbnisse und Anstellung des Sanitätspersonals zu sorgen 
hatte, wurden beständig umgangen. Auch Ärzte, unter 
ihnen z. B. Johannes Prescia, betonten immer wieder, die 
ganze Pest beruhe auf Einbildung, und man mache mehr 
Lärm als nötig. Die gefährliche Krankheit sei nur durch 
schlechte Nahrung hervorgerufen worden. Die Theologen rie- 
ten zu gefügiger Unterwerfung unter „Gottes Hand und 
Geißel“. Man suchte die Ursache auch in den Gestirnen oder 
in Naturdämonen. Bald schuldigte man den giftigen Staub 
eines Kometen, bald eine besondere Konstellation der Pla- 
neten, unter ihnen immer wieder Mars und Jupiter, an, dann 
wieder war die Seuche eine Ausdünstung unterirdischer Feu- 
eressen, deren Gase sich aus den Vulkanschlünden über alle 
Länder ergieße. Das Auftreten von Kreuzmalen an Händen 


und Füßen sollte ein Vorbote der Pest sein, wie Kepler 


schrieb. 


Es ist nur zu begreiflich, wenn das Denken und Suchen 
nach den Ursachen der Pest nicht nur die ärztliche Literatur 
beschäftigte, hier aber einen besonders breiten Raum ein- 
nahm. Im Zwiespalt zwischen mittelalterlicher Gläubigkeit 
und strenger Naturbeobachtung entschlossen sich manche 
Ärzte, zwei verschiedene Pestarten anzunehmen. Die eine 
werde durch ein göttliches Geschoß verursacht, die andere sei 
die natürliche Pestseuche, die mit Beulen und Geschwüren 
einhergehe und Wirkung eines Pestsamens sei (van Helmont 
1624). Schon Paracelsus (1493—1541) hatte wie auch Aristo- 
teles angenommen, diese Krankheit sei eine Art Zunder und 
werde durch Berührung verbreitet. Auch an andere Über- 
tragungsmöglichkeiten, durch nichterkrankte Zwischenträger 
und sogar durch einige Entfernung durch die Luft, dachte 
man. Von dem die Ansteckung vermittelnden Stoff machte 
man sich verschiedene Vorstellungen: bald sollte es ein Hauch 
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oder Dunst sein, bald ein lebendes unsichtbares Tierchen, ein 
Insekt, ein Würmlein, jedenfalls ein materielles Wesen. 


Athanasius Kircher bildete sich nun über die Pest cine 
eigene Meinung und suchte sie auch zu begründen. Er rich- 
tete die Linse seines Mikroskops auf Ausstriche von Blut 
und Buboneneiter Pestkranker, später auch auf andere iau- 
lende Materien, und fand, daß diese alle von einer zahllosen 
Brut von Würmern wimmeln, die zwar dem unbewaffneten 
Auge nicht erkennbar, aber mit der Lupe wahrnehmbar 
seien. Er hielt jene Würmchen für die Erreger der Fäulnis, 
also auch der Pest, wie denn die damalige Zeit alle Krank- 
heiten als Fäulnis der Humores, der Körpersäfte, auffaßte. 
1658 veröffentlichte er in Rom seine Schrift „Scrutinium ... 
pestis“ und legte darin seine Ansicht über die Natur der 
Fäulnis dar. Er schilderte, wie sich Maden und andere Lebe- 
wesen in zerfallendem Material entwickeln, und registrierte 
die erwähnten Würmchen im Eiter und im Blut Pestkranker. 
Daran knüpfte er seine Auslegung der nicht nur von ihm 
vorgetragenen Lehre vom „Contagium animatum“ 
als Ursache der Infektionskrankheiten. 


Die Pestseuche entstehe aus einem flüchtigen und stark 
ätzenden Gift. Von diesem meinten einige, es dünste aus den 
Klüften der Erde herauf, andere glaubten, es sei von vege- 
tabilischer Beschaffenheit, aus giftigen und faulenden Kräu- 
tern geworden. Endlich meinten einige, es sei animalischer 
Natur, von giftigen Tieren und ihren faulenden Ausschei- 
dungen herkommend. Wir sagen, dieses Gift steige aus den 
subtilen Dünsten faulender animalischer Körper auf oder 
stamme aus der unaussprechlichen Menge von Samen klein- 
ster, ohne Vergrößerungsglas unsichtbarer Mücklein, die 
in die Luft gestreut und von den Menschen mit dem Speichel, 
mit den Speisen oder dem Atem aufgenommen, im Blut aus- 
gebrütet werden, nun den Kreislauf hemmten und durch die 
Drüsen der Haut ausgestoßen würden, so daß Beulen und 
Ausschläge entstünden. Dann seien im Eiter durch das Mi- 
kroskop viele Tausende hin und her kriechender Würmlein zu 
sehen. Bleibe der faulende Wurmsamen im Blut, dann zer- 
setze er es und töte die Menschen nach einem, zwei oder 
drei Tagen. Woher diese Würmlein kämen? Sie stammten 
von unsichtbaren, in der Luft frei umherschwebenden Mück- 
lein, die ihren Samen in die Luft auswerfen, von wo er auf 
die Kräuter niederstürze und diese, die Mensch und Tier als 
Nahrung dienten, vergifte. Andere pflegten ihre Samen 
darauf zu legen und gelangen in Milch und Fleisch der Tiere 
und so in das Blut der Menschen. 


Diese Lehre wurde bald auf die verschiedensten anderen 
infektiösen Erkrankungen wie Masern, Pocken und Kindbett- 
fieber ausgedehnt, ja sogar zur Erklärung von allerlei 
schmerzhaften und krampfartigen Affektionen herangezogen, 
die man sich durch die Stiche und Bisse dieser Würmchen 
hervorgerufen dachte. Aber sie wurde auch bald verspottet 
und verhöhnt, wie zeitgenössische Karikaturen beweisen. 
Ihr fortschrittlicher Inhalt wurde nicht erkannt. Sydenham 
(1624—1689), der die epidemischen Krankheiten aus Fäulnis, 
Zersetzung, Verderbnis der Lebensgeister und Umänderung 
der Kardinalsäfte zu erklären versuchte, vernachlässigte die 
Ansicht von der direkten oder indirekten Kontagion gänz- 
lich. Erst Pasteur, Koch und ihren Schülern war es vorbehal- 
ten, die Erreger vieler Infektionskrankheiten zu finden und 
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der Menschheit die Kenntnis von der wahren Natur dieser 


„Geißeln Gottes“ zu schenken. 


Was haben Kircher und seine Anhänger wirklich gesehen? 
Haeser vertritt die Auffassung, seine sich windenden Würm- 
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‘chen seien die geldrollenartig aneinandergereihten roten 
' Blutkörperchen gewesen. Auch Müller und Prausnitz sind der 
" Meinung, es unterliege keinem Zweifel, die besagten Würm- 
chen seien die weißen und roten Blutkörperchen gewesen. 
} Merkwürdig sei nur, daß die Anwesenheit der gleichen 
' Würmchen im Blut Gesunder zuerst nicht aufgefallen sei. 
Aber vielleicht liegt darin der Grund, warum sich die Kir- 
- chersche Lehre nicht zu allgemeiner Anerkennung durchzu- 
‘ ringen vermochte. Friedrich Loeffler ist der gleichen An- 
sicht, doch läßt er die Möglichkeit offen, dieser gelehrte Jesuit 
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Frage 104: Man begegnet in letzter Zeit im Schrifttum dem 


- Ausdruck „Tetracyclin-Äquivalente“, einer Bezeichnung, die mei- 


"nes Wissens erstmals von Hirsch, Kunin u. Finland (Münch. med. 


Wschr. 101 [1959], S. 1311) vorgeschlagen und benutzt wurde. 
Nach der vor kurzem von P. Warner im Brit. med. J. (1960), 5210, 


S, 1452—1453 erschienenen Mitteilung ist der Begriff problematisch, 
- denn bei Wahl eines entsprechenden Testkeimes können für ein 


Tetracyclinderivat 3- bis 4fach „höhere“ Spiegel entstehen, obwohl 
das Spektrum der Tetracycline und damit auch die Wirksamkeit 


bei klinischer Anwendung unverändert bleiben. 


Neue Begriffe sollten nur dann eingeführt werden, wenn sie der 
Klinik (die ja die Antibiotika verordnet!) eine bessere Beurteilung 
der tatsächlich erreichbaren antibiotischen Aktivität erlauben. Die 


E unterschiedliche Empfindlichkeit einiger Testkeime muß durchaus 


nicht einem generellen Verhalten der in der Klinik im allgemeinen 


anzutreffenden pathogenen Mikroorganismen entsprechen. 


Bevor die herkömmliche Interpretation von Spiegelhöhen nach 
Verabfolgung von Antibiotika in Unordnung gerät, erscheint mir 


} deshalb eine baldige kritische Stellungnahme von berufener Seite 


zum Thema „Tetracyclin-Äquivalente“ erforderlich. 


1. Antwort: Im Prinzip zeigen alle Tetracyclinderivate, 


| auch das Demethylchlortetracyclin (DMCT), das Phänomen 


der Kreuzresistenz bzw. der Kreuzempfindlichkeit; mithin gilt 
die Empfindlichkeit bzw. die Resistenz des einen in vitro 


' geprüften Präparates gleichermaßen für alle übrigen Tetra- 


cyclinderivate, da deren Wirkungsmechanismus gleich ist. 
Auch in vivo läßt sich kein Tetracyclin im Falle der Unwirk- 
samkeit durch ein anderes Tetracyclinderivat bei gleicher 
Applikationsweise ersetzen. Allerdings führen intravenös 
applizierbare Tetracycline zu wesentlich höheren Spiegeln 
als dies bei oraler Medikation möglich ist. 

Andererseits ist nach experimentellen und klinischen Er- 
fahrungen bekannt, daß Chlortetracyclin gegenüber Staphy- 
lokokken und Pneumokokken, Oxytetracyclin gegenüber 
Pyocyaneus-Bakterien eine gewisse bessere Wirksamkeit zei- 
gen, ohne aber das Prinzip der Kreuzresistenz zu durch- 
brechen. 

Bei der Prüfung des DMCT fiel im Vergleich zu Tetra- 
cyclin eine 2-, 3- und manchmal sogar 4fach höhere Wirk- 
samkeit auf (3). Dank der etwa „3fachen Wirksamkeit“, u. a. 
gegen einen Teststamm (Bac. cereus) wurde das „Tetracyclin- 
Äquivalent“ eingeführt, um die Wirksamkeit des neuen Prä- 
parates DMCT herauszustellen. Seine antimikrobielle Aktivi- 
tät übertrifft die des Tetracyclins in vitro, so daß dadurch 
die anfangs niedrigeren Blutspiegel ausgeglichen werden. Da 


MMW 41/1961 


habe vielleicht andere größere Mikroorganismen als den 
Pestbazillus gesehen. 

Was Kircher wirklich sah, wird nie geklärt werden kön- 
nen. Sein Verdienst besteht darin, de Lehre vom „Con- 
tagium animatum“ als Ursache der Infektionskrank- 
heiten, speziell der Pest, als erster in exakter Weise formu- 
liert zu haben. Der genaue wissenschaftliche Ausbau dieser 
Vorahnung späterer Epochen der Forschung mußte an der 
Unzulänglichkeit der Mittel scheitern. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. E. Scharizer, Mannheim, Erzberger- 
straße 10. 


DK 616.981.452 (091) :92 Kircher, Athanasius 


es für die Praxis weniger auf die absoluten Hemmwerte als 
auf die antimikrobielle Wirksamkeit ankommt, erschien die 
Einführung des Äquivalenzbegriffes gerechtfertigt, wenn die- 
ser höhere Wirksamkeitsfaktor außer für einige Labor- 
stämme auch für praktisch vorkommende Erreger galt. Nach 
größeren Reihenuntersuchungen wiesen frischgezüchtete 
Stämme (1, 4) wenig grundsätzliche Unterschiede in der Emp- 
findlichkeit gegen verschiedene Tetracyclinderivate auf, wäh- 
rend Finland u. Garrod zusammenfassend auf eine Wirkungs- 
relation von DMCT zu Tetracyclin von 2:1 (2) kommen. Min- 
destens 85°/o der Stämme aus pathologischem Material waren 
durch DMCT stärker oder ebenso wirksam wie durch Tetra- 
cyclin zu beeinflussen (3). So ist Warner rechtzugeben, daß 
der Äquivalenzbegriff auf Grund der individuellen Unter- 
terschiedlichkeit der einzelnen Erreger (von 1:1,1 bis 1:4) 
gegenüber verschiedenen Tetracyclinderivaten nicht verall- 
gemeinert aufgestellt werden darf (5). 

Man sollte an den herkömmlichen Spiegelbestimmungen 
mit Werten in y/ml festhalten, allerdings im Falle der beson- 
deren pharmakologischen Bevorzugung eines Präparates die 
Resistenzbestimmungsmethode entsprechend korrigieren. Da 
die Wirksamkeitsunterschiede der einzelnen Tetracyclin- 
derivate selten außerhalb der Fehlergrenze der mikrobiologi- 
schen Bestimmungstechnik liegen, soll man den gegenwärti- 
gen „Blutspiegelkrieg“ sine ira et studio ablaufen lassen, die 
Beurteilung der verschiedenen Tetracyclinderivate aber in 
einigen Jahren von kritischen klinischen Beobachtungen ab- 
hängig machen. 

Schrifttum: 1. Fenner, O.: Med. Welt (1960), 33/34, S. 1672—1679. — 
2. Finland, M. a. Garrod, L. P.: Brit. med. J., II (1960), S. 959—963. — 3. Hirsch, 
H. A., Kunin, C. M. u. Finland, M.: Münch. med. Wschr., 101 (1959), S. 1311 
bis 1315. — 4. Linzenmeier, G.: Chemotherapie, 1 (1960), S. 205—214. — 
5. Warner P.: Brit. med. J., II (1960), S. 1452—1453. 

Priv.-Doz. Dr. med. Götz Linzenmeier, 
Max-von-Pettenkofer-Institut 

für Hygiene und Medizinische Mikrobiologie, 
München 15, Pettenkoferstraße 9a 


2. Antwort: Um ein Antibiotikum beurteilen zu können, 
müssen 2 Faktoren bekannt sein: 1. sein pharmakologisches 
Verhalten, d. h. Resorption, Verweildauer, Gewebsverteilung, 
Ausscheidung und Toxizität. 2. seine antimikrobielle Aktivität. 

Um das pharmakologische Verhalten beurteilen zu können 
ist es notwendig, die Konzentration des Antibiotikums in 
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Geweben und Körperflüssigkeiten zu bestimmen. Hierzu sollte 
als Bezugsstandard stets das zu prüfende Antibiotikum und 
nicht ein „Äquivalent“ gewählt werden, denn nur dann, wenn 
die gefundenen Werte auf das geprüfte Antibiotikum bezogen 
werden, geben sie ein richtiges Bild vom Verhalten desselben. 
Soll z. B. ausgedrückt werden, daß nach Medikation von x mg 
des Antibiotikums A Serum-, Urin- oder andere Spiegel von 
y Gamma/ml gefunden werden, dann wird die betreffende 
Angabe nur Wert besitzen, wenn sie sich wieder auf das Anti- 
biotikum A bezieht, also lautet y Gamma A/ml. 

Die Prüfung der antimikrobiellen Aktivität wird am häufig- 
sten durch Bestimmung der minimalen Hemmkonzentration 
vorgenommen. Die gefundenen Werte werden ebenfalls in 
Gewichtseinheiten des geprüften Antibiotikums ausgedrückt. 

Sollen 2 oder mehrere Antibiotika hinsichtlich ihrer anti- 
mikrobiellen Potenz untereinander verglichen werden, dann 
erfolgt der Vergleich entweder durch Angabe der minimalen 
Hemmkonzentration für verschiedene Mikroorganismen oder 
Gurch Angabe des sogenannten Äquivalents, worunter die 
Menge eines Antibiotikums, die einem anderen hinsichtlich 
dessen antimikrobieller Potenz entspricht, zu verstehen ist. 

In der Praxis geschieht dies so, daß z. B. die Bestimmung 
der Serumspiegel eines neuen Antibiotikums unter Benutzung 
nicht des gleichen, sondern eines anderen gut bekannten 
Antibiotikums als Standard erfolgt. Der gefundene Wert 
besagt, welche Menge des neuen Antibiotikums welcher Menge 
des alten bekannten Antibiotikums entspricht oder „äqui- 
valent“ ist. Von prinzipieller Wichtigkeit ist es, daß hierbei 
festgehalten wird, gegen welche Mikroorganismen getestet 
wurde. Unter dieser Voraussetzung gibt die Angabe in Äqui- 
valenten ein anschauliches Bild des antimikrobiellen Wertes 
der mit dem neuen Antibiotikum erreichten Spiegelhöhen. 
Dieses Bild ist bei einem neuen Antibiotikum für die Klinik 
wichtiger als die bloße gewichtsmäßige Konzentrationsangabe, 
da der therapeutische Effekt eine Folge der tatsächlich aus- 
geübten antimikrobiellen Wirkung und nicht nur der Kon- 
zentration ist. Hätte z. B. ein Antibiotikum die zehnfache anti- 
mikrobielle Wirkung, aber nur die halbe Konzentration eines 
anderen, so wäre es therapeutisch — abgesehen von anderen 
Faktoren, wie Toxizität ete. — noch immer fünfmal wirk- 
samer. Dies kann nur durch die Angabe in Äquivalenten zum 
Ausdruck gebracht werden, jedoch nicht durch die bloße Kon- 
zentrationsangabe unter Verwendung des geprüften Anti- 
biotikums als Bezugsstandard. 

Eingeführt wurde der Begriff des Tetracyclinäquivalents 
anläßlich der ersten experimentellen Arbeiten mit dem neuen 
Tetracyclinabkömmling Demethylchlortetracyclin (DMCT) (1, 
2, 3). Schon zwischen den älteren Tetracyclinen, nämlich Tetra- 
cyclin selbst, Oxytetracyclin und Chlortetracyclin, bestehen 
gewisse Unterschiede hinsichtlich der antimikrobiellen Wir- 
kung. So ist Chlortetracyclin am wirksamsten gegen Strepto- 
kokken und Staphylokokken, Oxytetracyclin gegen Pseudo- 
monas aeruginosa sowie einige Stämme vonEE. Coli und Tetra- 
cyclin gegenüber Proteusstämmen (4—13). 

Diese Unterschiede werden klinisch jedoch wenig beachtet 
und Testungen und Messungen erfolgen meist einheitlich in 
bezug auf Tetracyclin. Dies gilt auch für Pyrrolidino-methyl- 
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Tetracyclin (PMT), dessen antimikrobielle Wirkung im Prin- 


zip der des Tetracyclins gleich ist (14, 15) und in ihrem Aus. 


maß nur von der Höhe der bei intravenöser Injektion vorÜber- 
gehend erreichten Konzentration beeinflußt wird. 


Dies änderte sich mit der Einführung von DMCT, da die f RE 
antimikrobielle Aktivität desselben vielfach nicht mit der der f 
übrigen Tetracycline übereinstimmt, sondern im allgemeinen ; 
als höher angenommen wird. So geben Finland u. Garrod E 


(16) nach Untersuchungen verschiedener Autoren für 3227 4 


untersuchte Keime zusammenfassend eine Wirkungsrelation 


von DMCT zu Tetracyclin von 2:1 an. Nach anderen Unter- i 
suchungen (17) liegt die Relation der antimikrobiellen Potenz 


von DMCT im Vergleich zu Tetracyclin zwischen 1,1 und 4,8. 


Nur vereinzelte Mikroorganismen sind gegenüber DMCT 


weniger empfindlich als gegenüber Tetracyclin (3). 


Um diese geänderte Potenz bei der Besprechung des anti- | 
mikrobiellen Wertes von DMCT-Spiegelhöhen zum Ausdruck f 
bringen zu können, erweist sich der Begriff des Tetracyclin- f 


äquivalents oft als zweckmäßig. Durch ihn wird angegeben, 


welcher Menge Tetracyclin eine bestimmte Menge DMCT in f 


ihrem antimikrobiellen Wert entspricht. Selbstverständlich 


ist hierzu, ebenso wie z. B. bei der Angabe einer minimalen f 
Hemmkonzentration, die Angabe des getesteten Mikroorga- f 


nismus nötig, denn, wie oben ausgeführt, kann sich das Tetra- 
eyclinäquivalent von einem Mikroorganismus zum anderen 
stark ändern. Das für einen Keim gefundene Tetracyeclin- 


äquivalent darf daher nicht auf andere Spezies oder Stämme 


übertragen werden. 


Schrifttum:l.Kunin, C. M. u. Finland, M.: New Engl. J. Med., 259 2 


(1958), S. 999. — 2. Hirsch, H. A. u. Finland, M.: New Engl. J. Med., 260 (1959), 
S. 1099. — 3. Hirsch, H. A., Kunin, C. M. u. Finland, M.: Münch. med. Wschr,, 


101 (1959), S. 1311. — 4. Finland, M. et al.: J. Amer. med. Ass., 154 (1954), S. 561. H 


— 5. Knothe, H.: Therapiewoche, 5 (1955), S. 561. — 6. Welch, H. et al.: Anti- 


biotics and Chemotherapy, 4 (1954), S. 741. — 7. Reedy, R. J.: Antibiotics and 
Chemotherapy, 5 (1955), S. 115. — 8. Koch, M. L.: Antibiot. and Chemother., 5 
(1955), S. 340. — 9. Büsing, K. H.: Arzneimiittelforsch., 6 (1956), S. 45. — 1. P 
Kaplan, M. A. et al.: Antibiot. Med., 4 (1957), S. 99. — 11. Welch, H.: Antibiot. P 


Med., 4 (1957), S. 215. — 12. Love, B. W. et al.: Proc. Soc. exp. Biol. (Ny), 85 


(1954), S. 25. — 13. Garrod, L. P. u. Waterworth: Antibiot. Ann. (1959/60), P 
S. 440. — 14. Dimmling, Th. et al.: Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 676.— P 


15. Fußgänger, R.: Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 665. — 16. Finland, M. 
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Pelzak, E. J.: Antibiot. and Chemother. (im Druck). Zitiert nach 16. 


Dr. med. H. Kless, München-Pasing, Fritz-Berne-Straße 2 | 


Frage 105: Wie steht die heutige Kardiologie zur peroralen 
Strophanthintherapie a) allgemein, b) speziell? 

Antwort: Die Anwendung von Herzglykosiden per 05 
zur Behandlung der Herzinsuffizienz ist nur dann sinnvoll, 
wenn das betreffende Medikament nicht zum weitaus größten 
Teil im Magen-Darm-Kanal zerstört wird, so daß nur ein 
geringfügiger Bruchteil in die Blutbahn aufgenommen wird. 
Die Resorption der verschiedenen Herzglykoside bei peroraler 
Anwendung ist nun sehr verschieden. Vom Strophanthin 
werden per os nur etwa 3°/o resorbiert, wobei geringfügige 
Resorption unter Umständen auch ungleichmäßige Resorption 
bedeutet. Von der Anwendung von Strophanthin per os ist 
man deshalb seit langem wieder abgekommen. 


Prof. Dr. med. H. Schwiegk, I. Med. Univ.-Klinik, 
München 15, Ziemssenstr. 1 
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Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1961/IHI 


von F. EKERT 


Allgemeines: 

Wie bereits an dieser Stelle 1959 angekündigt, droht infolge des 
Gesetzes über die Ausbildung der medizinisch-technischen Assi- 
stentin vom 21. 12. 1958 für die nächsten Jahre eine schwere Per- 
sonalkrise für Röntgeninstitute dadurch, daß am 1. Januar 1962 


- die einschränkenden Verfügungen dieses Gesetzes für die Aus- 


führung röntgenologisch-helferischer Tätigkeiten durch nicht regu- 


: lär als medizinisch-technische Assistentin oder als medizinisch- 
 iechnische Gehilfin ausgebildete oder nach den Bestimmungen von 


1940 als solche anerkannte Hilfspersonen in Kraft treten. Betroffen 


3 werden hierdurch eine große Zahl von Anlernlingen im Röntgen- 


‚mother,5 


415. — 10. 
: Antibiot. 
(Ny), 85 
1. (1959/60), 


Straße 2 
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-Klinik, 


hg 5 dienst, wobei sehr erschwerend ins Gewicht fällt, daß im Gegen- 


satz zu den Gesetzen der vierziger Jahre eine nachträgliche Aner- 
kennung solcher Kräfte nach Absolvierung kurzer Sonderkurse 
nicht mehr möglich ist. Auch für Ordens- und Krankenschwestern 
ist keine Sonderregelung vorgesehen, was für manche Kranken- 
häuser von praktischer Bedeutung ist. 

Zwar ist eine Weiterbeschäftigung im Röntgendienst unter 
„ständiger ärztlicher Aufsicht und ausschließlicher Verantwortung 
eines Arztes oder Zahnarztes“ ($ 12 [2], 1) möglich, doch ist noch 
umstritten, was unter „ständiger ärztlicher Aufsicht“ zu verstehen, 
vor allem, ob hierbei ständige Anwesenheit notwendig ist. Sind bei 
Zuwiderhandlungen auch nur Ordnungsstrafen vorgesehen, so 
kann in Prozessen, z. B. wegen Haftpflichtangelegenheiten, ein 
Verstoß gegen diese Bestimmungen doch sehr nachteilige Folgen 
haben, da die Versicherung u. U. das Eintreten in einem solchen 
Fall ablehnt oder den Verantwortlichen regreßpflichtig zu machen 
versucht. 

Über die zu erwartende Situation hat H. Krieger in einem 
Artikel über die Versorgung der bayerischen Krankenhäuser mit 
technischem Röntgen- und Laborpersonal (Krankenhausarzt 34 
[1961], H. 4 u. 5) gründliche Untersuchungen angestellt. Es seien 
hieraus nur die Ausführungen kurz referiert, welche sich auf Rönt- 
geninstitute beziehen. Bereits jetzt bestehe besonders in Bayern 
ein erhebliches Defizit an Röntgenhilfskräften: der hier beschäf- 
tigte Anteil von ungeprüften Kräften im Röntgendienst habe 1959 
ca. 31,6%/0 betragen. Selbst die Schaffung von drei neuen Schulen 
für medizinisch-technische Assistentinnen in Bayern, also eine 
Verdoppelung der Zahl dieser Ausbildungsstätten, wäre nicht ent- 
fernt in der Lage, den Bedarf in einigen Jahren zu decken. Schät- 
zungsweise betrage dieser in nächster Zeit in Bayern jährlich min- 
destens 350 Nachwuchskräfte, während aus den drei Schulen jähr- 
lich nur etwa 100 hervorgehen. Mit dem Anhalten der bisherigen 
Zuwanderungsgewinne aus dem Norden und der Ostzone sei nicht 
zu rechnen. Verf. unterzieht das Gesetz, als den realen Verhältnis- 
sen gegenüber fremd, einer scharfen Kritik; er fordert als Sofort- 
maßnahme den Aufschub der erwähnten Fristsetzung bis 1965 und 
dic baldige Legalisierung der angelernten Kräfte in Anlehnung an 
div Regelung von 1940, also mit erleichterten Nachschulbestimmun- 


gen, um die weitere Krankenversorgung in den Kliniken und 
Krankenhäusern einigermaßen zu gewährleisten. 


Ferner empfiehlt Krieger die Trennung der Ausbildung für 
den Labor- und den Röntgendienst, im Sektor der Radiologie aber, 
dem realen Bedarf entsprechend, drei Ausbildungsstufen für das 
Personal: 


a) 1 Jahr für rein röntgendiagnostische Institute, 

b) 1!/sz Jahre für solche mit Röntgendiagnostik und Radio- 
therapie (ohne Radioisotopen), 

c) 2!/s Jahre für Tätigkeit auf dem Gesamtbereich der medi- 
zinischen Radiologie (incl. Radioisotopen). 


Zu den vorgeschlagenen Zeiten soll noch jeweils ein Praktikum 
kommen. Interessenten sollten die aufschlußreiche Arbeit unbe- 
dingt im Original einsehen. (Ref.: Man kann dem Verfasser nur 
beipflichten. Es dürfte wenige Gesetze geben, welche so an den 
Realitäten vorbeigehen und so wenig geeignet sind, ihr Ziel zu er- 
reichen, wie das genannte. Von radiologischer Seite gesehen ergab 
sich folgende Fehlentwicklung der Regelung der Personalausbil- 
dung: Es war vielfach über ungenügende praktische Kenntnisse 
bei Absolventinnen der Lehrgänge für medizinisch-technische 
Assistentinnen geklagt worden, nach eigenen Erfahrungen nicht 
zu Unrecht, wenn es sich dabei auch keineswegs um ein generell 
zu beobachtendes Versagen handelte. Es wäre bei diesem Sach- 
verhalt naheliegend gewesen, durch eingehende Erhebungen den 
Ursachen der unzureichenden praktischen Ausbildung nachzu- 
gehen; von uns vorgenommene gelegentliche Stichproben ergaben 
z. B., daß in solchen Fällen nicht selten ein durch fehlendes Lehr- 
personal bedingter Mangel an Zielstrebigkeit bei der Schulung, im 
Ausbildungsprogramm nicht vorgesehene zeitliche Beschränkung 
der Dauer der Praktika oder auch Ausbildung in Instituten mit nur 
sehr einseitigen Aufgaben, z. B. vorwiegend Lungenaufnahmen, 
zugrunde lag. Statt die Ursachen derart zu analysieren, nahm man 
aber an, daß die Ausbildung zu kurz sei. Man verlängerte sie daher 
1958 generell auf zwei Jahre, während bis dahin auch eine ein- 
jährige Ausbildung möglich war, die immerhin da und dort be- 
friedigende Ergebnisse hinsichtlich der praktischen Leistungen er- 
zielt hatte, so daß Referent solche Kräfte, allerdings nur aus be- 
stimmten Schulen, ohne Bedenken in der von ihm geleiteten ziem- 
lich anspruchsvollen Abteilung einstellte. Nicht berücksichtigt 
wurde dabei, daß es sich bereits damals um einen ausgesprochenen 
Mangelberuf handelte und viele entsprechende Stellen in der Pro- 
vinz monatelang oder überhaupt nicht mit regulären Kräften be- 
setzt werden konnten, mithin eine Verlängerung der Ausbildung 
diese Situation noch erheblich verschlechtern und die zusätzliche 
Ausschaltung irregulär ausgebildeter Röntgenhilfen die Versor- 
gung der Krankenhäuser ernstlich gefährden muß. Für die Rönt- 
geninstitute ergibt sich eine weitere wesentliche Verschärfung der 
Lage dadurch, daß bei der maßlosen Überbewertung der Gefähr- 
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dung durch ionisierende Strahlen die Neigung der wenigen vor- 
handenen Nachwuchskräfte, im Röntgendienst tätig zu werden, 
gering ist.) 


I. Röntgen- und sonstige Strahlendiagnostik 


a) Röntgendiagnostische Untersuchungstechnik, excl. Kontrast- 
mittelanwendung. 


H. Künlen bringt einen Beitrag zur Darstellung der Kla- 
vikel in der 2. Ebene (Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 739—750), 
in welchem eine ohne größere Schwierigkeiten für den Patienten 
anwendbare Aufnahmetechnik geschildert und ihr Wert durch eine 
größere Zahl typischer Befunde belegt wird. Verf. vertritt die An- 
sicht, daß ein Verzicht auf die Darstellung der Klavikel in der 
zweiten Ebene nicht berechtigt sei und zu schwerwiegenden Fehl- 
beurteilungen führen könne. — A. Gebauer zeigt einige Fehler- 
quellen im Röntgenschichtbild (Röntgen-Bl. 14 [1961], S. 145—160) 
auf, darunter überraschend groteske Verzeichnungen realer For- 
men, z. B. der Schädelkalotte mit zugespitztem Scheitel, eines 
Rechtecks mit ringförmigem Hof oder aufgereihter Kugeln bei 
zyklischer Verwischung als Spiralsystem etc. Diese Deformierun- 
gen seien durch die Art der Verwischungsvorgänge bedingt und 
bei den verschiedenen Systemen unterschiedlich. Mehrdimensio- 
nale, insbesondere hypozykloidale Verwischungsverfahren seien 
eindimensionalen überlegen, was die wirklichkeitsgetreue Wieder- 
gabe betreffe. Für Schichtaufnahmen im Bereich der Lunge und 
des Abdomens seien letztere aber völlig ausreichend. (Ref.: Die 
letztaufgeführte Feststellung entspricht auch unseren Erfahrungen 
an einem großen und sehr anspruchsvollen tomographischen Un- 
tersuchungsgut [ca. 1400 Tomogrammserien im Jahr]) —F.Moser 
u. H. Hartweg besprechen die Bedeutung der Nebennieren- 
rindenhormone für die Röntgendiagnostik (Röntgen-Bl. 14 [1961], 
S. 193—201). Therapeutisch seien sie von Bedeutung bei Kontrast- 
mittelzwischenfällen, wenn diese auch selten seien (8,6 Todesfälle 
auf 1 Million intravenöser Pyelographien, bei Biligraphien 3 auf 
eine Million Cholezystographien, bei Angiokardiographien 0,4 bis 
1 auf Hundert). Diagnostisch seien sie für die Röntgenologie wegen 
ihrer Nebenwirkungen von Interesse, besonders wegen der 
Osteoporose, der Reaktivierung von Tuberkulosen und der Ver- 
ursachung von Magenulzera. 


b) Röntgendiagnostische Apparate, Geräte, Instrumente, Filme 
und Entwickler, Raumplanungen. 


H. Westerkamp u. K. Pudnitz bringen vergleichende 
Untersuchungen mit den 5- und 9-Zoll-Bildverstärkern (Röntgen- 
Bl. 14 (1961), S. 99—105), d. h. solchen mit einem Bildschirmdurch- 
messer von 13 und 23 cm. Der schnelleren und einfacheren Orien- 
tierung am größeren Gerät stehe ein geringer Verlust an Detail- 
erkennbarkeit gegenüber, der sich aber praktisch kaum bemerkbar 
mache. Für kleinere Organe sei das kleinere Gerät ausreichend 
und evtl. auch wegen seines größeren Abbildungsmaßstabes von 
Vorteil. Wünschenswert sei bei beiden Geräten eine weitere Ver- 
kürzung der Baulänge, deren gegenwärtiges Ausmaß den manuel- 
len Kontakt mit dem Patienten immer noch sehr erschwere. 


H. Otten bringt praktische Erfahrungen mit der Belichtungs- 
automatik (Röntgen-Bl. 14 (1961), S. 187—192). Verwendet wurde 
der Jontomat IV in Verbindung mit dem Tridoros 5. Trotz gewisser 
Schwierigkeiten überwögen die Vorteile dieser Belichtungsauto- 
matik. Bei manchen Aufnahmen sei sie allerdings weniger geeig- 
net, z. B. bei solchen der Halswirbelsäule oder des Schultergelenks. 
Es bestehe ohne Zweifel auch noch eine gewisse Wellenlängenab- 
hängigkeit. Bei dicken Patienten und kurzem Fokus-Film-Abstand 
komme es infolge des höheren Streustrahlenanteils zu Unterbe- 
lichtungen, was aber durch eine Zusatzeinrichtung am Belich- 
tungsautomaten ausgeglichen werden könne. Ein mAs-Meter sei 
auch unbedingt zu fordern. (Ref.: Die Erfahrungen des Verfassers 
stimmen mit den unsrigen überein. Hinsichtlich der Gründe, deret- 
wegen entgegen den Tendenzen mancher Firmen gerade bei Ver- 
wendung von Belichtungsautomaten unbedingt ein mAs-Meter 
vorhanden sein sollte, sei auch auf den Artikel des Referenten in 


1994 


MMW aı/ıggı 


Röntgen-Bl. 12 [1959], S. 381 verwiesen.) — E. Eylert gibt An- 
weisungen zur Verarbeitung von Röntgenaufnahmen im Oper. 
tions- und Unfallbetrieb (Röntgen-Bl. 14 [1961], S. 77—80). Ver- 
fasser empfiehlt ein sehr großes Mantelbad, d. h. einen reichlich 
dimensionierten Wasserbehälter zum Hineinstellen des Tanks, 
Entwicklertemperaturen bis zu 26°, evtl. auch einen eigenen Ope- 
rationsentwickler, welcher das Bild in etwa 60 Sekunden ausent- 
wickelt sowie „Ultra-Schnell-Fixierbäder“. Bei diesem Fixier- 
bad müsse aber Überkonzentration vermieden werden, da dies die 
Fixierdauer verlängere. — H. Büchner bringt eine Konstruk- 
tion zur Befundung und Demonstration zahlreicher Röntgenfilme 
(Röntgen-Bl. 14 [1961], S. 225—229). Es handelt sich um einen 
automatisierten Filmdemonstrator in der Größe eines gewöhnlichen 
Schaukastens mit einem Transportband von 110 m Länge und 
einem Fassungsvermögen bis zu 300 Großaufnahmen. Bei dem 
geschilderten Gerät besteht die sonst bei großen Aufnahmesam- 
melkästen fehlende Möglichkeit der Einblendung. Überweisungs- 
scheine, Karteikarten usw. könnten mitlaufen. Die Transportge- 
schwindigkeit sei variabel. (Ref.: Wohl ein für Krankenhäuser und 
Kliniken sehr vorteilhafter neuer Weg, der einige Mißstände wirk- 
sam beseitigt, z. B. die Blendung durch das Nebenlicht bei Groß- 
schauflächen für Röntgenaufnahmen.) 


c) Technisches zur Anwendung von Kontrastmitteln und zu- 
gehörige Anästhesieverfahren, ausnahmlich der zerebralen, 
von anderer Seite referierten Methoden. 


L. Weingärtneru. W.Rumler berichten über besondere 
Indikationen wäßriger Kontrastmittel bei röntgenologischen Un- 
tersuchungen im Kindesalter (Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 
605—607). Verff. empfehlen das Propyliodon, bei welchem die kon- 
trastgebende Substanz in Form von Mikrokristallen in einem 
wäßrigen Medium suspendiert sei. Das Mittel werde nicht zu 
schnell resorbiert. Wasserentzug erfolge erst im Dickdarm, es 
schmecke indifferent und ergebe eine gute Reliefdarstellung, die 
allerdings hinter derjenigen mit Bariumpräparaten zurückbleibe. 
Letztere seien aber bei Perforationen und Perforationsgefahr we- 
gen der evtl. starken peritonealen Reizung zu vermeiden. Der 
Arbeit liegen Erfahrungen bei 30 Kindern zugrunde. — C. H. 
Schulz u. Mitarb. befürworten in einem Artikel, betitelt 
Kritisches zur Bronchographie (Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 
346—355), auf Grund eines Vergleiches von 100 Bronchographien 
mit Joduron und der üblichen Aufnahmetechnik mit 270 Broncho- 
graphien mit Propyliodon, Hartstrahltechnik (125 kV) und fein- 
zeichnender Folie wegen der wesentlich besseren diagnostischen 
Ausbeute die letztgenannte Methode. Propyliodon verteile sich 
leichter und gebe seltener unvollkommene Füllungen, die Aufnah- 
men seien wegen der Kurzzeitigkeit schärfer, Fieberreaktionen al- 
lerdings häufiger und heftiger. — J. Plessier u. G. Marsico 
bringen einen Beitrag über das Cholecystokinin und seine An- 
wendung bei Cholezystographie, Radiomanometrie und Röntgen- 
kinematographie der Gallenwege (Ann. radiol. Paris 3 [1960], 
S. 801—810). Verff. verwendeten das gereinigte Jorpes-Muttsche 
Cholecystokinin bei zweimal 20 Versuchspersonen und erzielten 
damit regelmäßig die gewünschte Wirkung. Die Vorgänge hierbei 
wurden röntgenkinematographisch verfolgt. 


d) Röntgendiagnostik innerer Organe excl. des Zerebrums. 


H. Uthgenannt beschreibt die Kandida-Ösophagitis (Fort- 
schr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 600—604), hervorgerufen durch einen 
Pilz, der häufiger die Lungen befällt. Die Speiseröhre war dabei 
in ein starres Rohr verwandelt, die Ausheilung erfolgte unter 
Reduktion der Wandelastizität. Es seien bisher nur Einzelfälle 
einer derartigen Erkrankung beschrieben. Die sekundäre Kandida- 
Infektion trat bei den vier bisher bekanntgewordenen Fällen 
im Gefolge hämolytischer Leiden auf und werde durch Anti- 
biotika und Kortikoidtherapie gefördert. — J. Hampton be- 
schreibt eine krikopharyngeale Dysphagie (Amer. J. roentgenol. 34 
(1960), S. 1028—1036), eine seltsame Schluckstörung, verursacht 
durch den Krikopharyngealmuskel. Das Röntgenbild zeigt eine 
hochsitzende Erweiterung des Ösophagus beim Schluckakt, ver- 
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ursacht durch eine sichtbare Einschnürung in Höhe des genannten 
Muskels. — H. Anacker gibt eine Übersicht über die Entwick- 
lIungsstadien des Bronchialkarzinoms (Radiologe 1 [1961], S. 52—58), 
wobei die Stadieneinteilung der DRG übernommen wurde. Im 
Stadium I sei bei diesem Schema der Tumor auf einen Segment- 
bronchus beschränkt, maximal bis ca. 3 cm groß. Die Symptome 
können die gleichen sein wie während späterer Phase, nur mit ge- 
ringerer Häufigkeit. Auffällig sei, daß der Brustschmerz bereits 
in diesem Stadium vorhanden sei, und zwar im gleichen Prozent- 
satz wie im späteren Verlauf. Oft sei das Krankheitsbild durch 
entzündliche Allgemeinerscheinungen larviert, weshalb der Be- 
fund zunächst nicht selten als grippaler Infekt imponiere. Rönt- 
genologisch könne bereits eine Segmentatelektase vorliegen. Im 
Stadium II habe der Tumor auf weitere Segmente übergegriffen. 
Röntgenologisch bestehe in dieser Phase oft eine Lappenatelektase 
homogen glasigen Aussehens oder eine unvollständige Atelektase 
mit hilusradiären Zügen. Lymphknotenvergrößerung fehle noch. 
Im Stadium III habe der Tumor die Lungengrenze überschritten 
und den Hauptbronchus sowie die Lymphknoten befallen. Im 
Stadium IV sei ein breites Übergreifen auf die Nachbarschaft 
feststellbar, evtl. auch Fernmetastasen. — A. Ennuyer u. 
Mitarb. besprechen die Lymphogranulomatose der oberen 
Atem- und Verdauungswege und deren Rolle als mögliche Ein- 
gangspforte des ursächlichen Agens der Lymphogranulomatose 
(Ann. radiol. [Paris] 4 [1961], S. 145—163) an Hand einiger eigener 
Fälle und des Schrifttums. Verff. betonen, daß das Eindringen des 
Agens sich evtl. unter dem Bild einer banalen Angina abspielen 
könne. Sie folgern, daß es nutzlos sei, zervikale Drüsen zu be- 
strahlen, wenn man hierbei die pharyngealen Herde übersähe. 
(Ref.: Ein Hinweis, der Beachtung verdient. Freilich ist die Genese 
der Lymphogranulomatose noch umstritten) — R. Kraus u. F. 
Strnad verweisen auf das umschriebene vikariierende Emphy- 
sem als wertvolles Differentialdiagnostikum des beginnenden 
Lungentumors (Radiologe 1 [1961], S. 43—51). Auf weit zurück- 
liegenden, röntgenanatomischen Untersuchungen von Herren- 
Heiser basierend, kommen Verff. zu dem Ergebnis, daß das vikari- 
ierende Emphysem, die Rarefizierung und Engerstellung sowie 
die Verlagerung der Gefäße, die fast immer mit einer typischen 
Umformung des Hilusschattens im Sinne einer Verkleinerung, 
Schattenminderung und Aufsplitterung desselben einhergehe, bei 
der Diagnose von Lungentumoren von Berleutung sei. (Ref.: Wohl 
für manchen Kollegen etwas überraschend, aber sicher der Nach- 
prüfung wert, zumal solche Feststellungen bereits im Nativbild 
getroffen werden können. Vorsicht bei der Auswertung ist aber 
geboten, da Differenzen in der Helligkeit der Lungenabschnitte 
auch sonst nicht selten sind.) — H. Löhr, F. Loogen u. H. 
Vieten berichten über die periphere Pulmonalstenose (Fortschr. 
Röntgenstr. 94 [1961], S. 285—304), worunter die Einengung der 
Lungenarterie distal vom Pulmonalostium, mitunter auch un- 
mittelbar über der Klappenebene, verstanden wird. Der Arbeit 
liegen 47 Fälle aus der Literatur und 11 eigene zugrunde. Wich- 
tiges klinisches Symptom sei ein systolisches resp. systolisch- 
diastolisches Geräusch an atypischer Stelle, die Abgrenzung gegen- 
über anderen angeborenen Mißbildungen sei aber in der Regel 
mit den üblichen klinischen Methoden nicht möglich. Der Nachweis 
einer Druckdifferenz innerhalb der Lungenstrombahn beim Herz- 
katheterismus sei ein beweisender Befund, die intrakardiale 
Phonokardiographie bei der Diagnose wertvoll. — P. Thurn, 
A.Schaede,H.Hilger u. A. Düx behandeln den Ventrikel- 
Septumdefekt im selektiven Lävokardiogramm (Fortschr. Rönt- 
genstr. 94 [1961], S. 305—324). Verff. ziehen bei diesem Leiden die 
retrograde perkutane Katheterisierung von der Arteria femoralis 
aus nach der Methode von Seldinger der direkten Punktion des 
linken Ventrikels vor, da erstere unter Allgemeinsedierung ohne 
Intubationsnarkose durchführbar sei. Es entfielen bei diesem Vor- 
gehen störende Überlagerungen, auch sei der Kontrast des Shunt- 
Blutes stärker als im Angiogramm von der Arteria pulmonalis 
aus. Die verschiedenen Formen und Shunt-Richtungen werden 
eingehender besprochen. — A. Stecken, A. Beyer u. O. 
Eribo besprechen unter dem Titel „Kinking“ des Aortenbogens 
(Arcus aortae bicurvatus) und „Forme Fruste“ der Aortenisthmus- 
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stenose (Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 333—345) an Hand 
eigener Fälle die Schleifenbildung des Aortenbogens bei der 
Aortenisthmusstenose, welche sich teils auch tomographisch als 
darstellbar erwies. Dem Tomogramm komme für die Diagnose 
der Aortenisthmusstenose eine gewisse Bedeutung zu. Anderer- 
seits bringen Verfasser einen Fall mit einer Kerbe am Aorten- 
bogen ohne klinische Symptome. Verff. messen auf Grund von 
Beobachtungen an 40 Fällen der Dämpfung starker Aortenpulsa- 
tionen unterhalb der Kerbe, die allerdings in zwei Fällen fehlte, 
eine gewisse Bedeutung zu. (Ref.: Der Hinweis auf die tomo- 
graphische Darstellbarkeit solcher Befunde ist beachtlich, da auf 
Übersichtsaufnahmen der Befund häufig schwer zu sehen und 
noch schwieriger zu deuten ist.) — E. Zeitler u. J. Huth ke- 
handeln Diagnose und Therapie der Pleuramesotheliome (Fortschr. 
Röntgenstr. 94 [1961], S. 437—449), welche sich nach dem vor- 
liegenden Artikel aus den Deck- und Endothelzellen, auch Meso- 
thelzellen genannt, der Pleura entwickeln. Es werden zwei Typen 
unterschieden: Eine lokalisierte solitäre, knotige Geschwulst mit 
relativ benignem Wachstum und eine diffuse Form mit multiplen 
Tumoren, hämorrhagischer Pleuritis und malignem Verlauf. Die 
Pleuramesotheliome treten als wandständige Knoten und flache 
Auflagerungen im Röntgenbild in Erscheinung, eine röntgeno- 
logische Artdiagnose sei nicht möglich. Therapeutisch käme je 
nach Ausdehnung radikale chirurgische Behandlung oder pallia- 
tive Bestrahlung in Frage. Die Prognose sei schlecht, die subjek- 
tiven Beschwerden könnten aber häufig gemildert werden, wie 
Verff. an fünf eigenen Fällen beobachteten. — H. Doesel äußert 
sich zur Mediastinalhernie nach Lungenresektionen bei Kindern 
und Jugendlichen (Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 588—595). 
Die Häufigkeit solcher Hernien nach Lungenresektionen wird mit 
12,5%/0 angegeben; sie können partiell und total sein, im letzteren 
Fall könnten sie bis an die laterale Thoraxwand reichen. Während 
bei Erwachsenen gelegentlich Beschwerden aufträten und man 
sich evtl. zur Thorakoplastik entschließe, verzichtete Verf. bei 
pneumektomierten Kindern auf eine solche, da sie später zu star- 
ken Thoraxdeformierungen führe. Es komme bei Kindern zu einer 
echten Lungenhypertrophie, die der Gefahr einer emphysematösen 
Überblähung der verbliebenen Lunge entgegenwirke. Auf das 
Wandern von Kalkflecken des Mediastinums als Symptom der- 
artiger Hernienbildung wird hingewiesen. — F. Longin bringt 
einen Beitrag zur Erkennung der Aortenisthmusstenose im Rönt- 
gennativbild (Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 324—332), welcher 
auf zwei eigenen Fällen und 589 der Literatur basiert. In °/s der 
Fälle und mehr fanden sich Rippenusuren der bekannten charak- 
teristischen Art, in !/s ein kleiner oder fehlender Aortenknopf mit 
Vergrößerung des linken Ventrikels und eine erweiterte linke 
Arteria subclavia, welche unter dem Bild des „doppelten Aorten- 
knopfes“ in Erscheinung treten kann. Pathognomonisch, aber sel- 
tener, sei das Kerbensymptom an der Aorta descendens und die 
Kombination von hohen Pulsationszacken an der erweiterten lin- 
ken A.subclavia mit kleinen Zacken an der Aorta descendens im 
Kymogramm. Man müsse generell bei der Beurteilung von Rönt- 
genaufnahmen dem oberen linken Mediastinalrand mehr Beach- 
tung schenken, als dies meist geschehe. (Ref.: Quoad pathognosti- 
scher Auswertung der röntgenkymographischen Aortenbewegung 
dürfte sich Vorsicht empfehlen, da es sich um Interferenzkurven 
handelt, bei denen die Stoßbewegung ganz entschieden prävaliert.) 
— E. Esguerra Gomez berichtet über die Ausscheidungs- 
Cholezysto-Cholangiographie (Ann. radiol. Paris 3 [1960], S. 715 
bis 726) auf der Basis seiner Beobachtungen an 2800 Fällen. Verf. 
betont mit Nachdruck, daß bei ungenügenden Ergebnissen die 
Untersuchung wiederholt werden müsse, evtl. durch mehrere 
Tage. Die Untersuchung wurde jeweils mit oraler Gabe von Tele- 
paque eingeleitet. Einige Fälle mit polypöser Cholesterose konnten 
erfaßt werden. (Ref.: Die Cholesterose ist ein sehr seltener Rönt- 
genbefund, kenntlich an lokalisierten Wandverdickungen, die 
allerdings nur randständig zur Darstellung kommen, ferner an 
polypösen Bildungen. Vgl. Ref. 1961/IL.) — L. Andr&n u. G. 
Theander befaßten sich mit den Beziehungen zwischen exzen- 
trischer Kontraktion der Gallenblase und Postcholezystektomie- 
Syndrom (Acta radiol. 55 [1961], S. 409—412). Sie kommen auf 


1995 


mu | 

N 


F. Ekert: Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1961/III 


Grund ihrer Studien an rund 110 cholezystektomierten Fällen 
unter Heranziehung der präoperativen Aufnahmen zu dem Resul- 
tat, daß das Syndrom bei präoperativ exzentrischer Kontraktion 
der Gallenblase weit häufiger sei. — H.-H. Domke gibt einen 
Beitrag zur Diagnose innerer Gallenfisteln (Fortschr. Röntgenstr. 
94 [1961], S. 608—618) auf Grund von 31 eigenen Fällen im Verlauf 
von 6 Jahren. 18 hiervon waren spontan entstanden, meist durch 
Gallensteindurchbruch, vereinzelt auch durch entzündliche Pro- 
zesse oder Karzinome. Bei 30 Fällen zeigte sich eine mehr oder 
minder deutliche Luftfüllung der Gallengänge. (Ref.: Derartige 
Befunde werden bei geringerer röntgendiagnostischer Erfahrung 
nach unseren Beobachtungen trotz öfterer Hinweise in der ein- 
schlägigen Literatur fast immer übersehen, obwohl damit häufig 
das Krankheitsbild schlagartig geklärt wäre. Von ganz wenigen 
Ausnahmen abgesehen, ist eine Luftfüllung der Gallengänge immer 
pathologisch, wie schon in einem früheren Referat erwähnt, und 
sollte besonders beachtet werden.) — J. Reboul bietet Röntgen- 
diagnostische und therapeutische Beobachtungen zur Lokalisation 
der Lymphogranulomatose am Magen (Ann. radiol. Paris 4 [1961], 
S. 167—184). Er steuert drei eigene Fälle dieser sehr seltenen 
Lokalisation bei, einen davon mit schwerer Hämatemesis. Doch 
scheine diese Lokalisation den Krankheitsverlauf nicht zu be- 
schleunigen. — A. Cannon u. Mitarb. besprechen die Ur- 
sachen verkalkter Zysten der Nieren (Amer. J. roentgenol. 84 
[1961], S. 837—848). Im Gegensatz zur landläufigen Meinung wa- 
ren bei 5 ihrer 6 Fälle maligne Tumoren der auslösende Faktor. — 
G. Theander u.L. Wehlin beschreiben eine Deformität des 
rektosigmoidalen Übergangs bei der Endometriosis des Beckens 
(Acta radiol. 55 [1961], S. 241—248) in 6 von 8 eigenen Fällen in 
Form von Einengungen und Einschnürungen, die schwer von ent- 
zündlichen und neoplasmatischen zu unterscheiden sind. Als Ur- 
sache wird der Zug von Serosa-Adhäsionen an dieser Stelle 


angenommen. Bei über 700 Kontrollfällen zeigte sich ein solcher 


Befund nicht. — S. Welin u. F.Brahme berichten über ihre 
Ergebnisse mit der Doppelkontrastmethode bei der ulzerösen 
Kolitis (Acta radiol. 55 [1961], S. 257—271), wobei die Beobachtun- 
gen bei 160 Patienten mit ulzeröser Kolitis verwertet wurden. Das 
von Welin entwickelte Spezialverfahren wurde bei diesen Fällen 
modifiziert und der Verlauf der Krankheit röntgenologisch wie- 
derholt kontrolliert, besonders auch im Hinblick auf eine maligne 
Degeneration. Aus einer Zusammenstellung von Reiferscheid von 
über 22000 Fällen wird erwähnt, daß bei fünfjähriger Dauer der 
Krankheit in 17%, bei einer Krankheitsdauer von 15 Jahren in 
25°/o der Fälle hieraus Karzinome sich entwickelt hatten. (Ref.: 
Welin hat die an sich längst bekannte Doppelkontrasttechnik wei- 
terentwickelt und zu beachtlicher Höhe gebracht, worüber bereits 
gelegentlich referiert wurde. Die Durchführung ist aber, wie un- 
sere Versuche ergaben, nicht einfach.) 


e) Röntgendiagnostik des Skelettsystems. 


F.Pinetu. Mitarbeiter bringen einen Beitrag über Miß- 
bildungen des Schädel-Wirbelsäulen-Scharniers nach 24 eigenen 
Beobachtungen (Ann. radiol. Paris 4 [1961], S. 43—66). Die nähere 
Analyse erfolgte durch Schichtaufnahmen, hinsichtlich des Ein- 
flusses auf die Beweglichkeit teils auch durch röntgenkinematogra- 
phische Darstellung. Die Mannigfaltigkeit der klinischen Symptome 
wird hervorgehoben. Das reichliche Bildmaterial der sehr formen- 
reichen Mißbildungen ist durch Skizzen erläutert. — A.-S. Faur 
liefert röntgenologische Beobachtungen über die Kiefer-Adaman- 
tinome (Ann. radiol. Paris 3 [1960], S. 791—800). Röntgenologisch 
träten sie meist als zystische Aufhellungen in Erscheinung, der 
Knochen wirke häufig aufgetrieben. Die Entwicklung erfolge lang- 
sam, maligne Entartung sei nicht ganz selten. — H. Klasmeier 


fahndete nach Zusammenhängen zwischen Bandscheibenprolaps 


und Konstitutionstyp der Wirbelsäule (Fortschr. Röntgenstr. 94 
[1961], S. 479—485). Verf. kommt zu der Feststellung, daß die 
Höhenlokalisation der Bandscheibenhernie vom Konstitutionstyp 
der Wirbelsäule abhängig sei: Normal- und Kranialtypen neigten 
zum Vorfall der vorletzten, Kaudaltypen zu einem solchen der 


letzten Lendenbandscheibe. Beim Kranialtyp werde der letzte 


Lendenwirbel mehr oder weniger in den starren Beckenring mit- 
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einbezogen, d. h. der letzte Lendenwirbel verschmelze partieil mit 
dem Kreuzbein; beim Kaudaltyp differenziere sich der erste Kreuz. 
beinwirbel in Richtung eines freien Lendenwirbels. Der Unter. 
suchung liegen 250 Fälle mit Bandscheibenprolaps zugrunde. Vert 
vertritt die Ansicht, daß die Höhenlokalisation bei diesem Ver. 
fahren mit fast 90%/eiger Sicherheit möglich sei. — K. Lüdicke 
befaßt sich mit dem Erscheinungsbild radiogener Veränderungen 
im Darm- und Kreuzbein (Strahlentherapie 114 [1961], S. 286-295). 
Die radiogenen Schäden am Becken zeigten entweder sklerosie- 
rende oder wabenartig osteolytische Struktur oder eine Kombina- 
tionsform. Der Umbau setze häufig am Pfannendach ein mit Ge. 
röllzysten und Einbruch der Gelenkflächen. Einige eigene Fälle 
mit instruktiven Abbildungen werden beigesteuert. Bei drei dieser 
Fälle handelt es sich um Zustände nach Rezidivbestrahlungen, 
(Ref.: Solche Befunde werden gelegentlich fälschlich als Meta- 
stasen gedeutet, was schwerwiegende Fehlbehandlungen zur Folge 
haben kann.) — W. Beßler u. M. Muller zeigen Wege für 
die röntgenologische Frühdiagnose der Femurkopfnekrose (Ann. 
radiol. Paris 4 [1961], S. 21—29) nach medialen Schenkelhalsfrak- 
turen an Hand ihrer Beobachtungen an 12 eigenen Fällen. Ein 
Frühzeichen sei eine leichte Abflachung der Gelenkfläche des Fe- 
murs im Bereich der Belastungszone. Die Frühdiagnose sei beson- 
ders wichtig, weil sie evtl. ermögliche, durch therapeutische Maß- 
nahmen den Femurkopf zu retten. Für die Feststellung des be- 
schriebenen Symptoms wird ein eigenes Instrument angegeben, 
das Röntgen-Ischiometer nach Müller, das auch leichte Entrun- 
dungen festzustellen erlaube. — I. Bergstrand u. O. Nor- 
man geben eine Übersicht über die Krankheiten des Hüftgelenks 
im Kindesalter (Radiologe 1 [1961], S. 76—89) aus röntgendiagnosti- 
scher Sicht. Für die Aufnahmetechnik wird auf die Notwendig- 
keit verwiesen, den Anteversions- resp. Antetorsionswinkel zu be- 
achten, d. h. den Winkel, den Kollum und Kaput des Femur mit 
der Kondylenebene des distalen Femurendes bei Betrachtung des 
Oberschenkels in seiner Längsachse bilden. Dieser müsse bei den 
Aufnahmen ausgeglichen werden. Behandelt werden die Coxa 
plana, die Coxa vara, die Luxatio coxae congenita und die Coxitis 
simplex. Reichliches und ausgezeichnetes Bildmaterial ist bei- 
gegeben. — R. Walko befaßt sich mit dem Hüftgelenkbefall bei 
Ostitis deformans Paget (Ann. radiol. Paris 4 [1961], S. 287—29) 
auf Grund eingehender Analyse bei 25 eigenen Fällen. Er kommt 
zu der Feststellung, daß dieser nicht identisch sei mit einer Kox- 
arthrose. Insbesondere würden Defekt- und Zystenbildungen feh- 
len. Scheinbare Defekte seien, auch in Übereinstimmung mit histo- 
logischen Befunden, lediglich Umbauzonen im Rahmen der Paget- 
schen Krankheit. 


f) Röntgendiagnostik in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 


Ch. Proux, F. Oury u. H. Nahum stellten röntgenkine- R 


matographische Untersuchungen über die Bewegung der Gebär- 
mutter und der Eileiter (Ann. radiol. Paris 4 [1961], S. 199—209) 
in 40 Fällen an. Sie fanden bei halbgefülltem Uteruskavum lang- 
same kriechende Bewegungen der Uterusränder, sehr schnelle Be- 
wegungen im Bereich des Ostium uterinum tubae und peristal- 


tische Aktionen der Tuben, letztere unabhängig vom Vordringen \ 


des Kontrastmittels. — I. Katz u. G. Manfredonia bespre- 
chen eine operativ gesicherte Salpingolithiasis (Amer. J. roentgenol. 
84 [1960], S. 907—912) bei Pyosalpinx, ein außerordentlich seltenes 
Vorkommnis. Der Befund dürfe nicht mit perlschnurartig angeord- 
neten Tubenwandverkalkungen verwechselt werden. 


g) Röntgendiagnostik der Weichteile außerhalb der großen 
Körperhöhlen (Muskulatur, Drüsen- und Fettgewebe). 


E. Muntean überprüfte durch Blindversuche die Frage: Ist 
die Röntgenuntersuchung der Mamma eine zuverlässige Methode? 
(Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 509—516), wobei der Röntgeno- 
loge in 488 Fällen die Diagnose ohne Kenntnis des klinischen Be- 
fundes und der Anamnese zu stellen hatte. In 143 Fällen erfolgte 
Probeexzision. Die Treffsicherheit habe 91°/o betragen. (Ref.: Dieser 
Prozentsatz dürfte nur bei sehr guter Technik und großer Erfah- 
rung zu erreichen sein.) s 
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I. Rediotherapie 


a) Radiotherapeutische Behandlungstechnik. 
F.Wachsmann schildert die Erfahrungen auf dem Weg von 


 derRadiumkontaktbestrahlung über die Nahbestrahlung zur Weich- 


' strahltherapie und zur Therapie mit Beta-Strahlen oder schnel- 


/jen Elektronen (Strahlentherapie 114 [1961], S. 446—454). Unter 
" anderem wird ausgeführt, daß sich der steile Dosisabfall der Ra- 


dium-Kontaktbestrahlung, welche die Nahbestrahlung nachahmte, 


) ebensogut mit der neuen Form der Weichstrahltherapie erreichen 
" Jasse, welche bei größeren Feldern den Vorteil habe, daß man nicht, 
_ wie bei der Nahbestrahlung, mehrere nebeneinandergesetzte Fel- 


' der verwenden müsse. Schließlich sei auch die Raumdosis bei glei- 


- cher Feldgröße und gleicher Oberflächendosis wesentlich kleiner. 
Die Weichstrahltherapie werde hinsichtlich der Dosisverteilungs- 
' verhältnisse nur noch von der Beta-Strahlung radioaktiver Isotope 
" oder des Betatrons übertroffen, bei der die Tiefendosis bis zu zwei 


Drittel der Reichweite kaum, dann aber steil bis zum Wert 0 ab- 


i falle. (Ref.: Gründe, derenthalben die Chaoulsche Nahbestrahlung 
auch in den Praxen mehr und mehr durch die Weichstrahltherapie 
- mit Berylliumfensterröhren, vor allem dem Dermopan, er- 


' setzt wird, wo nicht der röhrenförmige Stiel der Nahbestrahlungs- 


geräte von Vorteil ist [z. B. bei Tumoren in Körperhöhlen]. Beta- 
Strahler stehen ja meist nicht zur Verfügung.) — J. Dutreix 
behandelt strahlentherapeutische Probleme der funktionellen Aus- 
' schaltung der Hypophyse (Ann. radiol. Paris 4 [1961], S. 31—41). 
" Zur vollständigen Ausschaltung der Hypophysenfunktion seien 
' ca. 100000 rad*) erforderlich. Diese Dosis sei am besten durch 
' reine Betastrahler zu erreichen wie Radiophosphor und Radio- 


yttrium. Radon und Radiogold seien wegen ihrer weitreichenden 


. »-Strahlung abzulehnen. Theoretisch würden zwei Strahlenquel- 
len von je 1 mC Y® oder 0,2 mC P®? auf beiden Seiten in 8 mm 
‚ Abstand genügen, praktisch sei aber hierbei die richtige Lokali- 
' sation zu schwierig, so daß es besser sei, die Strahler in zwei 
- seitlichen Häufchen zu verteilen. — L. D. Maclean (Minnesota) 


: u. Mitarb. haben eine neue Methode einer intraarteriellen 
- Krebsbehandlung durch radioaktive Körnchen (referiert in Ärztl. 


: Praxis 13 [1961], S. 1594) entwickelt, deren Prinzip darin besteht, 
daß kleinste Kügelchen von Radioyttrium in die Arterie injiziert 


werden, welche den Tumor versorgt. Die Größe ist hierbei so 
gewählt, daß sie im Kapillarsystem steckenbleiben. Das Ver- 
fahren soll eine Reihe von Vorzügen haben, z. B. gleichmäßigere 
Verteilung, einfache Applikationsart und hohe Dosierung im Tu- 
mor. (Ref.: Interessant und vielleicht bei bestimmten Tumoren 
brauchbar; dahingestellt sei, ob die Kapillarisierung gerade bei 
Tumoren gleichmäßig ist. Auch an die Existenz arterio-venöser 
Anastomosen [Kurzschlußbahnen unter Umgehung des Kapillar- 
netzes] sei erinnert.) 


b) Radiotherapie maligner Tumoren und ihrer Metastasen. 


J. Reboul u. Mitarb. besprechen den Versuch einer The- 


rapie mit radioaktivem Gold bei chronischen Leukosen (Ann. ra- 


diol. Paris 4 [1961], S. 11—20) auf Grund von 14 eigenen Beob- 


‚ achtungen. Sie verabfolgen eine einzige intravenöse Injektion von 


Radiogold in der Dosierung von 20 bis 25 mC. Der Effekt sei 
günstig, wie auch von anderen Autoren beschrieben, und scheine 
auch dann noch einzutreten, wenn Radiophosphor nicht mehr 
wirksam sei. Verff. betrachten dies als die Hauptindikation des 
Verfahrens. — H. Hartweg u. H. Winckler berichten aus 
dem Tübinger Strahleninstitut der Universität über die Ergeb- 
nisse der Strahlenbehandlung bei Hirntumoren (Strahlenthe- 
rapie 115 [1961], S. 33—52). Der Arbeit liegen die Beobachtun- 
gen an 246 Hirntumoren zugrunde, von denen 196 bestrahlt und 
operiert wurden. Die nach einzelnen Tumorarten aufgeglie- 
derten Ergebnisse werden mitgeteilt und mit den Resultaten ande- 
rer Autoren verglichen. Interessenten wollen die Arbeit, welche 
sich wegen ihres Aufbaus zu einer kurzen Referierung nicht eig- 
net, im Original einsehen. — F. J.Hallermannu.P.Pam- 


*) 1 rad entspricht der pro g Masse absorbierten Energie von 100 erg. 
Für Wasser: 1r = 9 erg/g = 0,9 rad. Wenn es sich nicht um die Dosis in 
Knochen handelt, kann rad praktisch r gleichgesetzt werden. 
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mers liefern einen Beitrag zur Pendelkonvergenzbestrahlung 

des Bronchialkarzinoms (Röntgentherapie 114 [1961], S. 501—507) 

an Hand ihrer Erfahrungen mit 84 zentralen Bronchialkarzino- 

men. Sie halten die Pendelkonvergenzbestrahlung für der Steh- 

feldmethode überlegen. Die durchschnittliche Überlebensdauer be- 

trug ca. 9 Monate, bei 3 Pat. 20, 23 und 43 Monate, in einem die- 

ser Fälle war die Diagnose histologisch gesichert, in den zwei ande- 

ren bronchographisch gestellt. (Ref.: Die Pendelkonvergenzbestrah- 

lung ist eine Methode der Bewegungsbestrahlung, bei der so- 

wohl eine Pendel- wie eine Konvergenzbewegung ausgeführt 

wird.) — H.-G. Schmitz-Dräger u. Mitarb. äußern sich 
zur Siebbestrahlung des Bronchialkarzinoms (Strahlentherapie 114 
[1961], S. 481—500). Als Unterlage diente ein Krankengut von 

411 Fällen; 112 mit der Siebmethode bestrahlte standen 168 un- 
bestrahlten Karzinomen gegenüber. Es wurde dabei versucht, 
hinsichtlich des Stadiums und des histologischen Typs vergleich- 
bare homogene Patientengruppen zu bilden, die naturgemäß klein 
ausfielen. Trotzdem konnte nachgewiesen werden, daß die Sieb- 
bestrahlung die Krankheits- und Überlebensdauer um einige 
Monate signifikant verlängert. (Ref.: Auch wir bevorzugen bei 
Bronchialkarzinomen die meist auch besser verträgliche Siebbe- 
strahlung entschieden, was freilich meist mit einer längeren Be- 
handlungsdauer verbunden ist.) — J. Hof bringt klinische Beob- 
achtungen nur strahlenbehandelter Mammakarzinome (Strahlen- 
therapie 114 [1961], S. 252—256) an 16 klinisch gesicherten Mam- 
makarzinomen. Überlebenszeiten von 2 bis 12 Jahren sprächen für 
den stark schädigenden Einfluß der Strahlen auf die Karzinom- 
zellen. Bestrahlte Lymphdrüsenmetastasen würden nicht zu Re- 
zidiven neigen. — E. Gaebel bringt einen Artikel über maligne 
Ovarialtumoren (Strahlentherapie 114 [1961], S. 225—238) auf 
Grund von Literaturstudien und einer Zusammenstellung von 
49 eigenen Fällen. Verfasserin schließt sich der Meinung von 
Ries an, daß auch bei Radikaloperierten die Nachbestrahlung 
unbedingt angezeigt sei, da bei 30°/. aller vollständig Operierten 
mikroskopische Karzinomzellkomplexe in der Peritonealhöhle ge- 
funden würden. Nach einer Tabelle von Walther seien von Nur- 
Operierten des 3. Stadiums nach 5 Jahren 6,4°/» am Leben, von 
den Operierten und Nachbestrahlten 21,1°/o. Die verschiedenen For- 
men der Bestrahlung des Ovarialkarzinoms werden besprochen, 
auch die intraperitoneale Applikation von Radiogold. Von 49 Pat. 
der Verfasserin haben 16 die Fünf-Jahres-Grenze überschritten, 
teils postoperativ Nachbestrahlte, vereinzelt auch Nur-Bestrahlte. 
— W. Dietz bespricht Strahlentherapie und Heilungsergebnisse 
beim Kollumkarzinom an der Universitäts-Frauenklinik Frei- 
burg/Br. 1950 bis 1954 (Strahlentherapie 115 [1961], S. 65—71) 
auf der Grundlage der Behandlungsergebnisse bei 411 Pat., von 
denen 369 bestrahlt wurden. Die absoluten Heilungsergebnisse 
betrugen 52°/o, im letzten Jahr der Berichtszeit 62°/e, wobei unter 
Heilung verstanden wurde, daß die Pat. nach 5 Jahren gesund 
und ohne Zeichen eines Rezidivs oder von Metastasen lebten. Bei 
den Stadien I und II waren die Ergebnisse bei Bestrahlung den 
operativen gleichwertig. — E. Frey liefert einen Beitrag zur 
Klinik und Therapie des Synovialsarkoms (Synovialoms) (Strah- 
lentherapie 114 [1961], S. 609—627) an Hand der Beobachtun- 
gen an 11 eigenen Fällen und der einschlägigen Literatur. Es 
handele sich um eine relativ seltene Geschwulstart. Der angege- 
benen Art standen im gleichen Zeitraum 29000 andere Fälle ge- 
genüber, meist Tumoren. Die Synovialome würden häufig in Ge- 
lenknähe entstehen, aber nicht immer. Beim Synovialsarkom sei 
ein Frühzeichen der Schmerz, der viele Jahre als Prodrom der 
Feststellung des Tumors vorausgehen könne, es sei äußerst ma- 
ligne und erfordere radikales chirurgisches und strahlenthera- 
peutisches Vorgehen. 5-Jahres-Heilungen seien nur ganz verein- 
zelt beobachtet worden. R 


c) Zusatztherapie und Nachbehandlung nach Tumorbestrah- 
lungen. 

E. Fleischmann u. K. Karrer äußern sich zur Toxizi- 

tät zytostatischer Substanzen bei kombinierter Anwendung mit 

ionisierenden Strahlen (Strahlentherapie 114 [1961], S. 460466) 
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F, Ekert: Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1961/II. 


auf Grund von Tierversuchen. Verff. vermuten auf Grund ihrer 
Ergebnisse, daß es für die klinische Therapie zweckmäßiger sei, 
kurzzeitig ein Zytostatikum zu verabreichen und nach Abklingen 
der Nebenwirkungen die Röntgenbestrahlung durchzuführen. (Ref.: 
Bisher ein noch ungelöstes Problem, dem sicher eine gewisse 
Bedeutung zukommt. Auf der vom Referenten geleiteten onko- 
logischen Station wird die Strahlenbehandlung häufig mit der 
Verabfolgung von Zytostatika kombiniert, allerdings unter stän- 
diger Leukozytenkontrolle. Meist wird diese Doppelbehandlung 
vertragen.) — F. Moser u. H. Hartweg besprechen die Be- 
deutung und Anwendung der Nebennierenrindenhormone in der 
Strahlentherapie (Röntgen-Bl. 14 [1961], S. 210—216). Mit die- 
sen könne zwar die Reaktion der Haut auf die Bestrahlung re- 
duziert werden, es leide aber gleichzeitig die Proliferation, was 
die Heilung verzögere. Dagegen sei die Wirkung auf die Strah- 
lenreaktion der Schleimhaut positiver zu beurteilen; es werde 
vor allem das sehr störende entzündliche Ödem abgeschwächt 
(z. B. durch Prednisolontabletten). Cortisonderivate würden sich 
auch bei radiogener Zystitis und Proktitis bewähren. Bei der 
Radiopneumonitis hätten sie sich nicht als geeignet erwiesen, doch 
seien bei der Behandlung der Bestrahlungsleukopenie damit Er- 
folge erzielt worden. Bei Prostatakarzinomen seien nach Er- 
schöpfung der Therapie mit weiblichen Hormonen nicht selten Re- 
missionen mit Cortisonderivaten zu erzielen. Überraschend gut 
sei gelegentlich die Wirkung bei Hirntumoren. Die Frage, ob 
Cortison oder seine Derivate das Wachstum von Tumoren und 
die Metastasierung fördern, sei noch nicht entschieden. 


d) Radiotherapie nichtkrebsartiger Krankheiten. 

O. Buschmann u. A. Kaestner berichten über ihre 
Erfahrungen mit der Radiophosphorbehandlung bei der Poly- 
cythaemia vera (Strahlentherapie 115 [1961], S. 303—309) auf 
Grund ihrer Beobachtungen an 33 eigenen Fällen. Die Therapie 
mit Radiophosphor sei der Röntgentherapie überlegen, diese sei 
aber noch immer angezeigt bei jüngeren Pat., ferner, wenn mit 
Komplikationen bei der Radiophosphorbehandlung gerechnet wer- 
den müsse, und schließlich, wenn die Radiophosphorbehandlung 
erschöpft sei. Zwei Fälle mit tödlich verlaufener Magen-Darm- 
Blutung bei der Radiophosphorbehandlung mahnten zur Vorsicht. 
Als Kontraindikation der Radiophosphoranwendung seien auch 
Leukopenie unter 4000 und Thrombozytenwerte unter 150000 zu 
betrachten, ferner die bereits erfolgte Verabreichung von insge- 
samt 30 mC dieses Radioisotops, da dann weitere Applikationen 
zu nicht mehr beeinflußbaren Knochenmarksinsuffizienzen füh- 
ren könnten. — A. Frank berichtet über Indikation, Technik 
und Erfolge der Röntgenbehandlung des Uretersteinleidens (Fünf- 
Jahres-Heilungen) (Fortschr. Röntgenstr. 94 [1961], S. 672 bis 
679). Verf. verwendet hierbei ähnlich kleine Dosen wie bei Ent- 
zündungen. Nach zwei bis drei Bestrahlungen seien bei der größ- 
ten Zahl der Pat. die schmerzhaften Koliken verschwunden, von 
115 Uretersteinen konnten 111 zum Abgang gebracht werden. Das 
Krankengut umfaßte allerdings mit wenigen Ausnahmen nur 
Konkrementeinklemmungen im pelvinen Abschnitt. Die Hoden 
wurden bei der Bestrahlung mit einer Hodenschutzkapsel geson- 
dert abgedeckt. 


III. Strahlenbiologisches und Verwandtes 


K.-H. Kärcher befaßt sich in einer ersten Mitteilung mit 
der Wirkung exogener und endogener Faktoren auf die Strahlen- 
reaktionen der Haut (Strahlentherapie 114 [1961], S. 196—200) 
auf Grund von Tierversuchen. Es sollte nachgeprüft werden, ob 
frühere Beobachtungen von Hess, daß unbehandelte, bestrahlte 
Kontrollfelder wesentlich geringere Reaktionen aufwiesen als sol- 
che, denen sogenannte Strahlenschutzsalben appliziert wurden, 
sich an homogenem Tiermaterial bestätigen ließen. Verf. kam zu 
dem Ergebnis, daß initiale Puderbehandlung der Haut einer Sal- 
benbehandlung überlegen ist. Die Röntgenreaktion der Haut habe 
in ihrer Heftigkeit dem Fettgehalt der Salbe entsprochen. (Ref.: 
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Auch wir ziehen seit Jahren die Trockenbehandlung d.r Ba. 
strahlungsfelder zumindest während der Bestrahlungszeit vor.) 


IV. Strahlenschädigungen, Strahlengefährdun; 
und Strahlenschutz 


a) Strahlenschädigungen, Nebenwirkungen, Strahlenint xika. 

tionen usw. 

B. Chone& gibt einen Beitrag zur Radiosensibilität de 
menschlichen Knochenmarks (Strahlentherapie 114 [1961]. S.35; 
bis 369) an Hand von Beobachtungen an Kranken bei Bestrah. 
lungen des Marks mit der Kobalt-60-Einheit. Der Alterationspro- 
zeß verlaufe kontinuierlich und uniform. Die Regenerationskraft 
sei erstaunlich groß. Im Wirkungscharakter bestünden Bezichun- 
gen zwischen ionisierenden Strahlen und Zytostatika. 


b) Somatische und genetische Strahlengefährdung. 


W. Lorenz schlägt in einem Artikel, betitelt: Röntgendia- 
gnostische Strahlen-„Belastung“ oder -„Exposition“ des Unter- 


suchten (Röntgen-Bl. 14 [1961], S. 84—98) vor, den zuerst ge- } 
nannten Terminus dort durch den an zweiter Stelle angeführ-F 
ten zu ersetzen, wo die Wahrscheinlichkeit einer Schädigung ver. f fü 
schwindend gering sei, wie z. B. bei Lungen- und Schirmbild-P 
aufnahmen. Verf. stellt eine ungefähre Gefährdungstabelle aut, F 


welche beim Embryo 1 r, bei der Haut 1000 r nennt. Gefahren 


könnten auch heute noch leicht erwachsen: 1. für Embryo und ff 


Fötus bei Unterbauchdurchleuchtungen und -aufnahmen, 2. für 


die Gonaden bei den gleichen Untersuchungen, 3. für das Kno- | 


chenmark bei Säuglingsdurchleuchtungen und 4. für die Haut 


beim Operieren im Röntgenlicht. — E. Zieler berichtet über f 


Erfahrungen mit der simultanen Dosismessung in der Röntgen- 
diagnostik (Röntgen-Bl. 14 [1961], S. 106—112), wobei der Dia- 


gnostik-Dosis-Zähler von Ch. F. Müller verwendet wurde, ein 


Gerät, dessen große Ionisationskammer vor dem Blendensystem 
der Röhrenhaube angebracht ist, also das ganze, mehr oder min- 
der ausgeblendete Austrittsfeld der Röntgenstrahlen meßtechnisc 
erfaßt. Einige Resultate werden gebracht. (Ref.: Die Vorzüge die- 


ser Meßtechnik wurden bereits im Referat 1960/III, S. 2360 be-f 
sprochen. Sie bestehen darin, daß nicht nur die Dosis in r, welche P 
sich auf einen Kubikzentimeter Luft resp. Gewebe bezieht, erfaßt F 
wird, sondern die Flächendosen der Einstrahlungsfelder und damit f 


in gewissem Umfang auch die vom Grad der Ausblendung abhän- 
gige Volumdosis. Eine solche Einrichtung hat ohne Frage einen 


großen erzieherischen Wert für den Durchleuchter, bringt aber | 
andererseits die Gefahr mit sich, daß das Streben nach möglichst F' 
geringer Strahlenbelastung die diagnostische Ausbeute nachtei- f 


lig beeinflußt.) 


c) Strahlenschutz in Röntgendiagnostik und Radiotherapie so- 
wie bei nichtärztlicher Verwendung radioaktiver Isotope. 


R. Wittenzellner zeigt in einem Artikel, betitelt aus dem | 


Lehrinstitut für Strahlenschutz in Neuherberg (Röntgen-Bl. 14 
[1961], S. 124—128), einen Grundriß des Instituts und einige sei- 
ner Einrichtungen und berichtete aus dem Unterrichtsprogramm 


der Lehrstätte. — W.Schumacheru.D. Frost befassen sic | 


mit Strahlenschutzproblemen der Bettenstationen nuklearer Ab- 
teilungen (Strahlentherapie 114 [1961], S. 577—588). Pläne einer 
Station und der Einzelzimmer werden gebracht. Für Pat. mit 
hohen Aktivitäten sind Einzelzimmer mit Vorraum zur strah- 
lengeschützten Beobachtung, Durchreicheschleusen und Spiegel- 
anlagen vorgesehen. U.a. wird erwähnt, daß bei Applikation von 
200 mC Radiogold eine Wandabschirmung von 3,45 cm Bleiäqui- 


valent erforderlich sei, um die Abschwächung auf die zulässige | 


Ortsdosisleistung von 17 mikro-r/h zu erreichen. Weitere Berech- 
nungen, wie sie praktisch erforderlich werden, sind beigefügt. 


Von automatischen Patientenhebern wird Gebrauch gemacht. 


(Ref.: Insgesamt eine sehr teure Angelegenheit mit großen stati- 
schen Belastungen in baulicher Hinsicht.) 


Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. Fr. Ekert, Chefarzt der Strahlen- 


abteilung des Krankenhauses rechts der Isar, München 8, Ismaninger Str. 22. 
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Syndrome besprochen, bei denen man nur von einer Hirnbeteili- 


gung und von anfallsartigen Hirnreaktionen sprechen kann. So 
werden die tetanischen, die hypoglykämischen Syndrome behan- 
delt und in Tabellen zusammengestellt, eine weitere Besprechung 
mit einer Tabelle gilt den Formen und Ursachen der sogenannten 
„Vegetativen Anfälle“ und dem Karotis-Sinus-Syndrom. — Auch 
diese Arbeit vermittelt einen sehr guten Überblick über die Viel- 
zahl der Anfallsformen, die zu Verwechslungen mit den epilepti- 
schen Manifestationen führen können, und deren Differentialdia- 
gnose gegenüber der Epilepsie in diagnostischer und therapeuti- 
scher Hinsicht außerordentlich wichtig ist. 


Einen ebenso vorbildlichen Überblick gibt K. Poeck über die 
„Therapie der Epilepsie“. Es werden zunächst allgemeine Regeln 
für die Behandlung der Epilepsie besprochen, also Regelung der 
Lebensgewohnheiten, namentlich des Schlafens, diätetische Maß- 
nahmen, Art und Durchführung der medikamentösen Behandlung 
usw. Dann erfolgt eine Diskussion der wichtigsten antiepileptischen 
Medikamente, also der Barbiturate, der Hydantoine, der Oxazoli- 
dine und der Succinimide und anderer Medikamente. Dabei wer- 
den durchschnittliche Dosen angegeben, die Indikationsgebiete der 
einzelnen Medikamente und es werden ihre Nebenwirkungen er- 
wähnt. Die Arbeit wird ergänzt durch eine Besprechung der The- 
rapie der einzelnen Anfallsformen und der Verstimmungszustände. 
Die chirurgische Behandlung der Epilepsie und Pharmakologie 
werden nur kurz berührt. — Diese Übersicht ist geeignet, dem 
prakt. Arzt als ein zuverlässiger und erschöpfender Ratgeber bei 
der Behandlung epileptischer Pat. zu dienen. 


Auf die überragende Bedeutung des Elektroenzephalogramms 
in der Diagnose und Behandlung der Epilepsie weist H. Gäns- 
hirt hin. In den 30 Jahren seines Bestehens hat das EEG zu einer 
Reihe wesentlicher Erkenntnisse in der Epilepsiefrage verholfen. 
So wurde durch das EEG nachgewiesen, daß die elektrische Tätig- 
keit des Gehirns bei Epileptikern nicht nur während der Anfälle, 
sondern auch in den klinisch erscheinungsfreien Intervallen in 
typischer Weise gestört ist, ferner ist die Einreihung der Pyknolep- 
sie, von der auch Bay sagt, daß sie nur noch historische Bedeu- 
tung habe, in die Epilepsie, auf die Elektroenzephalographie zu- 
rückzuführen. Hinsichtlich des Petit mal ließen sich durch das EEG 
zwei große Gruppen differenzieren, von denen die eine, die vor- 
stehend schon genannten Propulsiv-, Retropulsiv- und Impulsiv- 
Petit mal beinhaltet, während die zweite Gruppe, gekennzeichnet 
durch das neurophysiologische Merkmal der Krampfpotentiale in 
einem oder beiden Temporallappen — die sog. „Temporale Epilep- 
sie“ mit allen ihren Erscheinungsformen ausmacht. Die Arbeit be- 
schäftigt sich weiter mit der Altersspezifität des spike-wave- 
Komplexes und seiner Varianten. Diese typische Wellenform im 
EEG tritt nur dann auf, wenn eine Epilepsie im Alter zwischen 3 
und ungefähr 15 Jahren klinisch manifest wird. Die Ätiologie der 
Epilepsie spielt dabei keine Rolle. Diese Wellenform ist auch nicht, 
wie früher angenommen wurde, der Ausdruck einer genuinen Epi- 
lepsie, sondern stellt vielmehr eine Reaktionsform des kindlichen 
Gehirns auf Krampfreize dar, wobei es auf die Ätiologie nicht 
ankommt. In der Arbeit wird darauf hingewiesen, daß weder die 
Diagnose noch, was nicht weniger wichtig ist, eine richtige Thera- 
pie der Epilepsie ohne das EEG nicht möglich ist. 
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Einen sehr übersichtlichen und erschöpfenden Bericht über die 
ntgendia. f ‚Klinik der Epilepsie“ gibt E. Bay. Die sehr fruchtbare Belebung 
[es Unter. der neueren Epilepsieforschung ist auf die Elektroenzephalogra- 
zuerst ge- "phie mit den dabei gewonnenen elektrophysiologischen Erkennt- 
angeführ. | nissen und auf die Fortschritte der medikamentösen Therapie zu- 
gung ver. f rückzuführen. Die Differenzierung der einzelnen Anfallsformen 
hirmbilg. F soll vor allem dazu dienen, aus ihrer Vielzahl zusammengehörige 
belle auf, "Gruppen herauszugreifen und sie zu Krankheitseinheiten zusam- 
Gefahren | menzufassen. Daraus ergeben sich dann auch entsprechende thera- 
bryo und peutische Konsequenzen. — Die Arbeit enthält eine außerordent- 
sn, 2, für f lich übersichtliche und instruktive Schilderung und Besprechung 
das Kno- | der einzelnen Anfallsformen, von den frühkindlichen Blitz-, Nick- 
die Haut F und Salaamkrämpfen (Beginn zwischen dem 1. und 5. Lebensjahr) 
htet über f die auf Grund ihres Leitmotivs von Janz als Propulsiv-Petit mal 
Röntgen- bezeichnet wurden, über die von Janz Retropulsiv-Pm genannten 
der Dig. f Anfälle, die in der Zeit zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr be- 
urde, ein f innen, über die Absencen bis zur letzten Gruppe der altersgebun- 
lensystem f denen kleinen Anfälle, die von Bay die Bezeichnung Impulsiv-Pm 
‚der min-f erhielten, die ihrerseits vorzugsweise zwischen dem 14. und 17. 
technisch | Lebensjahr zum erstenmal beginnen. Übergänge zwischen diesen 
züge die- f einzelnen Formen kommen zwar vor, aber sie unterstreichen nur 
2360 be- | die Tatsache, daß im allgemeinen die genannten 3 Pm-Formen in 
r, welche F typischer, altersentsprechender Ausprägung auftreten und daß sie 
ht, erfaßt | ihren Charakter und ihre therapeutische Ansprechbarkeit während 
nd damit f der ganzen Krankheit behalten. Die Oral-Pm, die auch als psycho- 
g abhän- f motorische Anfälle oder als Dämmerattacken bezeichnet werden, 
ge einen f sind die in ihrem Ablauf variabelste epileptische Manifestation. 
ngt aber H Der Ablauf eines solchen psychomotorischen Anfalls vollzieht sich 
möglichst N in 3 gut charakterisierbaren Stadien: der Aura, dem eigentlichen 
nachtei- | Anfall und dem nachfolgenden Dämmerzustand. Die Arbeit be- 

; spricht weiter den Jackson-Anfall mit seinen halbseitig fokal be- 
 ginnenden und regional fortschreitenden Krämpfen ohne Bewußt- 
rapie SO-  losigkeit und den klassischen „Großen Anfall“. Bei den Großen 
tope. ‚ Anfällen liegt eine Möglichkeit ihrer Differenzierung im Zeit- 
aus dem ; punkt ihres Auftretens. Nach den Untersuchungen von Janz be- 
n-Bl. 14 | steht eine deutliche Bindung an tageszeitliche Rhythmen, die mit 
nige sei- || der Schlaf- und Wachregulation und den damit verbundenen vege- 
‘ogramm | tativen Umstellungen verbunden sind. Man unterscheidet so eine 
ssen sich 5) Schlafepilepsie, bei der die typische epileptische Wesensverände- 
ırer Ab- | rung am ausgesprochensten in Erscheinung tritt, so daß der Schlaf- 
ine einer H epileptiker seinem psychischen Verhalten nach den Epileptiker 
Pat. mit | schlechthin ausmacht. Die Aufwachepilepsie ist bei der knappen 
r strah- | Hälfte der genuinen Epileptiker festzustellen. — Es darf noch ein- 
Spiegel- || mal darauf hingewiesen werden, daß diese Arbeit einen klassisch 
tion von 4 zu nennenden Überblick über die Klinik der Epilepsie gibt, durch 
jleiäqui- ; die der prakt. Arzt in die Lage versetzt wird, sich in der besten 
ulässige | Weise über den heutigen Stand der Forschung zu instruieren. 
Berech- | Die „Differentialdiagnose der Epilepsie“ wird von F. Lau- 
sigefügt. N ben thal behandelt. In dieser Arbeit wird auf die ganzen Schwie- 
jemacht. e rigkeiten eingegangen, die darin bestehen, daß sehr viele Vorgänge 
n stati- 7) als „Anfälle“ bezeichnet werden, ohne daß sie etwas mit dem epi- 
3 leptischen Anfall zu tun haben. Es werden differentialdiagnostische 
 Erörterungen hinsichtlich der Narkolepsie und der sogenannten 
Strahlen" ff Reflex-Epilepsi tellt, und den dann eingehend j 
erStr. m. | pilepsie angestellt, und es werden dann eingehend jene 
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Die Schlaf-Wach-Periodik bei Schlaf- und Aufwachepilepsien 
wurde von Walter Christian untersucht. Bei systematischen 
EEG-Untersuchungen an jeweils 150 zu den einzelnen Kategorien 
gehörigen Patienten ergab sich, daß beiden Verlaufsformen 
weitgehend divergente Hirnstrombilder entsprechen. Reine Schlaf- 
epilepsien zeigen meist ein physiologisches, frequenzkonstantes 
Wach-EEG, einen geringen Hyperventilationseffekt, relativ selten 
Allgemeinveränderungen oder eine diffuse Dysrhythmie, noch sel- 
tener paroxysmale Dysrhythmien und fast nie Krampfpotentiale 
vom spike-wave-Typ. Dagegen ist das EEG bei reinen Aufwach- 
epilepsien meist durch ausgesprochene Allgemein- und Hyperven- 
tilationsveränderungen, diffuse und paroxysmale Dysrhythmien 
und durch spike-wave-Komplexe ausgezeichnet. Auch hinsichtlich 
ihres Schlafverhaltens stellen beide Verlaufsformen gegensätzliche 
Typen dar. Gerade auf Grund dieses spiegelbildlichen Verhal- 
tens wird diskutiert, ob nicht für den Großen Anfall, der aus dem 
Schlaf heraus auftritt, ein pathologischer Tiefschlaf, für den An- 
fall nach dem Aufwachen dagegen ein Schlafdefizit die pathogene- 
tische Bedingung darstellen. Mit dem gleichen Thema beschäftigt 
sich die Arbeit „Schlaf-EEG“ und „Schlaf- und Wachperiodik 
bei Epilepsien“ von H. Gänshirt u. K. Vetter. Es werden 
in der Arbeit die Untersuchungsergebnisse, die an 32 Schlafepi- 
lepsien mit kleinen Anfällen gewonnen wurden, besprochen. Es 
ergeben sich ganz typische Unterschiede hinsichtlich der Krampf- 
potentiale. Diese waren bei Schlafepilepsien am häufigsten im 
Schlaf anzutreffen, während sie bei den Aufwachepilepsien zwar 
auch im Schlaf häufig vorkamen, aber in kaum geringerer Häu- 
figkeit auch im Wachzustand. Gemischte Grand mal- und Petit 
mal-Epilepsien hatten häufiger Krampfpotentiale als reine Grand 
mal-Epilepsien, indem bei den gemischten Epilepsien Krampfwel- 
len hinzukamen. Die zuverlässigste Provokationsmethode bei der 
Aufwachepilepsie ist das abrupte Erwecken aus dem Schlaf, zu- 
sammen mit einer Hyperventilation. Die für Aufwachepilepsien 
‘ypischen Krampfwellen konnten bei Schlafepilepsien überhaupt 
nicht nachgewiesen werden. Das sind nur einige der wichtigen 
Untersuchungsergebnisse, deren Einzelheiten von dem Interessier- 
ten im Original nachgelesen werden müßten. 

Zur „Nachbehandlung und Rehabilitation der Epileptiker“ 
äußert sich I Becker. Es wird auf die Schwierigkeit der sozia- 
len Behandlung der Epileptiker hingewiesen, die mit der Begut- 
achtung erst beginnt. Nicht eine länger dauernde stationäre Be- 
handlung in der Klinik oder gar besondere Institutionen seien 
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erstrebenswert, nicht die Schaffung von sogenannten Rchabili. 
tationszentren für Epileptiker, sondern vielmehr die Errichtung 
von sogenannten Koordinationszentren in Gestalt von Epilepti- 
kerberatungsstellen. Diese Stellen sollten an eine neurolögisch: 
Abteilung oder Klinik angegliedert sein. In den Bemerkunge 
wird darauf hingewiesen, daß die Behandlung der Epilepsic heute 
weit weniger ein medizinisches als vielmehr ein soziales Problem 
darstellt. Die wichtige Frage „Invalidität in der Epilepsie“ wir 
von Franz Rabe untersucht. Die Untersuchung stützt sich auf 
90 Pat., die für die LVA begutachtet wurden. Nachdem die medi- 
zinische Therapie bis zum Invalidisierungsantrag völlig versagt 
hatte, ergibt sich die Frage, was dann noch zu tun übrig bleibt, 
wenn ein Epileptiker zur Begutachtung erscheint. Bei den Unter- 
suchungen ergab sich, daß nicht die Anfallskrankheit als solch 
für die Stellung des Invalidisierungsantrages ausschlaggebend war, 
sondern die sozialen Folgen der Krankheit. So wird der Invalidi- 
sierungsantrag nicht die Folge der Krankheit an sich, sondem 
der mannigfachen Enttäuschungen und negativen Erfahrungen in 
jeder Hinsicht, d.h., daß sich der Gutachter nicht auf die rein medi- 
zinische Seite der Krankheit beschränken darf, sondern daß dann, 
wenn eine Invalidität verneint wird, aus dieser Ablehnung einer 
Rentenversorgung die Verpflichtung einer Weiterbehandlung ent- 
steht. Am zweckmäßigsten erwies sich dabei die sofortige Umwand- 
lung der Begutachtung in ein vierwöchiges Heilverfahren, durd 
die der Rentenbewerber wieder in die Situation des Patienten zu- 
rückgeführt wurde. Gleichzeitig gilt es, mit dem Beginn der medi- 
kamentösen Therapie die Berufseinordnung in Gang zu bringen. 
Nur so kann der Patient das Bewußtsein gewinnen, daß er nicht 
nur das Objekt versicherungsrechtlicher Überlegungen bleibt, son- 
dern daß man sich um seine Zukunft kümmert. Eine Zusammen- 
arbeit vieler Instanzen ist dabei eine unumgängliche Vorausset- 
zung. 


Schrifttum: Bay, E.: Klinik der Epilepsie. Nervenarzt, 32 (1961), 
S. 241/49. — Laubenthal, F.: Zur Differentialdiagnose der Epilepsie. Nerven- 
arzt, 32 (1961), S. 249/55. — Poeck, K.: Die Therapie der Epilepsie. Nervenarzt, 
32 (1961), S. 255/62. — Gänshirt, H.: Das Elektroenzephalogramm in Diagnose 
und Behandlung der Epilepsie. Nervenarzt, 32 (1961), S. 262/66. — Christian, 
W.: Schlaf-Wach-Periodik bei Schlaf- und Aufwachepilepsien. Nervenarzt, 
32 (1961), S. 266/75. — Gänshirt, H. u. Vetter, K.: Schlafelektroenzephalo- 
gramm und Schlaf-Wachperiodik bei Epilepsien. Nervenarzt, 32 (1961), 
Ss. 275/79. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Sattes, Universitäts-Nerven- 
klinik, Würzburg, Füchsleinstr. 15. 
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anstalten Köln-Merheim (Dir.: Prof. Dr. med. H. Schulten) 


Blut und Blutkrankheiten 


von WALTHER PRIBILLA 


Die wichtigsten subjektiven Beschwerden bei Polyeythaemia 
vera sind nach Frick Völlegefühl, Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohrensausen, Dyspnoe, schnelle Ermüdbarkeit und Parästhesien 
der Extremitäten. Ein Teil der Pat. hat eine typische Ulkus- 
anamnese. Auffallend ist die Neigung zu Thrombosen, die u. U. 
mit einer erhöhten Blutungstendenz kombiniert ist. Beide Sym- 
ptome sind Folge der meist vorhandenen Thrombozytose. Sehr 
charakteristisch sind das hochrote, leicht zyanotische Gesicht, die 
tiefroten Schleimhäute und die injizierten Konjunktiven. Etwa 
45% der Pat. haben einen Milztumor. Bei der hämatologischen 
Untersuchung findet sich eine Erhöhung der Erythrozyten-, Häma- 


tokrit-, Hämoglobin-, Leukozyten- und Thrombozytenwerte. Nor- 


moblasten und unreife Granulozyten können im peripheren 
Blut vorkommen. Die Retikulozytenzahl ist mäßig erhöht. Wenn 
die Leukozyten- und Thrombozytenzahlen nicht vermehrt sind, 
dann ist eine sekundäre Polyzythämieform (Erythrozytose, Poly- 
globulie) wahrscheinlicher als eine Polycythaemia vera. Sekun- 


- däre Polyzythämien können hypoxämisch bedingt sein und kom- 
men vor bei zyanotischen Pat. mit kongenitalen Vitien, bei pul- 
' monalen Gefäßfisteln oder auch bei Emphysem und Fibrose der 


Lungen. Auch an das Pickwickier-Syndrom (hypoxämische 
Polyzythämie infolge alveolärer Hypoventilation bei extremer 


; Adipositas) ist zu denken. Ebenso können die kongenitale und 


erworbene Methämoglobinämie bzw. auch die Sulfhämoglobin- 
ämien mit einer Erythrozytose einhergehen. Die nicht hypox- 


‚ ämisch bedingten sekundären Polyzythämien entstehen durch 


hormonale (Cushing-Syndrom, virilisierende Nebennierentumoren, 
manchmal bei Testosteron-Therapie, gelegentlich bei Hyper- 


 thyreose) oder aber durch renale (bei Hypernephrom, Nierenadenom, 
 Nierenzysten u. a.) Einflüsse. Auch bei zerebellären Neoplasien 


(Kleinhirnangiomen, Hämangioendotheliomen, Angioretikulomen) 


. können sekundäre Polyzythämien auftreten. Die genaue Diffe- 


renzierung der hier aufgeführten Krankheitsbilder ist nicht nur 


3 aus diagnostischen Gründen notwendig, sondern auch wegen der 
unterschiedlichen therapeutischen Maßnahmen, die sich aus der 


Diagnose ergeben. Richter u. Stecken wiesen auf Grund 
einer großen Erfahrung darauf hin, daß das Röntgenbild 
des Thorax dazu beitragen kann, eine Polycythaemia vera 
von der Polyglobulie bei pulmonalen Erkrankungen abzugren- 
zen. Während bei der Polycythaemia vera infolge des vermehr- 
ten Blutvolumens meist eine verstärkte maschenartige, unge- 
wöhnlich weit in die Mantelzone hineinreichende Gefäßzeichnung 
und ein linksbetontes Herz zu finden sind, fehlt bei den se- 
kundären Polyzythämien, bei pulmonalen Krankheiten (Emphy- 
sem, Bronchiektasen, Wabenlunge, Lungenfibrose, Silikose u. a.) 
die gleichmäßig bis zur Peripherie verstärkte Gefäßzeichnung; das 
Lungenparenchym zeigt eine vermehrte Transparenz oder herd- 
förmige Verschattungen; die auch bei diesen Fällen vorkommende 
Vergrößerung des Herzens nach links ist auf einen stark dilatier- 
ten rechten Ventrikel zu beziehen; meist sind ein prominenter 
Pulmonalbogen und ein erweiterter Pulmonalisstamm beiderseits 
vorhanden. Das Ekg bei entsprechenden Fällen untersuchten 
Richter u. Lübeck. Bei Pat. mit Polycythaemia vera waren 


überwiegend Linksabweichungen der elektrischen Herzachse und 
häufig Zeichen einer Linkshypertrophie bzw. -überlastung fest- 
zustellen. Bei den pulmonal bedingten Polyglobulien stand dage- 
gen meist eine Rechtsabweichung der elektrischen Herzachse oft 
mit den Kriterien der Rechtshypertrophie bzw. Rechtsschädigung 
oder -überlastung im Vordergrund. Ein P pulmonale wurde rela- 
tiv häufig bei beiden Krankheitsgruppen gefunden. Die Aktivität 
von 4 Serumenzymen (SGOT, SGPT, SLD, SGR) waren 
nach den Befunden von Levitan, Wassermannu. Wrob- 
lewski bei Pat. mit unkomplizierter Polyzythämie (70 Fälle) 
und 2 Pat. mit sekundärer Polyzythämie normal. Die SLD-Akti- 
vität war bei Übergang in eine leukämische Phase und bei 4 von 
5 Myelofibrosen erhöht. Die SGR-Aktivität war bei mehreren 
der Polyzythämiker in der leukämischen Phase ebenfalls erhöht, 
während die SGR bei Myelofibrose normal war. Möglicherweise 
kann die wiederholte Bestimmung dieser beiden Enzyme dazu 
beitragen, den Ubergang der Polyzythämie in eine Leukämie 
frühzeitig zu erfassen. Eine diagnostisch eindeutig gesicherte Poly- 
cythaemia vera beobachteten Aggeler, Pollycove, Do- 
nald u. Lawrence bei einem Mädchen im Alter von 9% 
Jahren. Solche Fälle sind bekanntlich äußerst selten, was etwa 
auch daraus hervorgeht, daß das durchschnittliche Alter der von 
den Autoren beobachteten 264 Pat. mit Polyzythämie bei der Dia- 
gnosestellung 52 Jahre betrug. 

Eilersen hält auf Grund seiner Erfahrung an 5 Pat. die an 
dieser Stelle früher schon erwähnte Behandlung der Polycyt- 
haemia vera mit Daraprim wegen der häufigen Nebenwirkungen 
(hämolytische Anämie, Thrombopenie, Schwindel, Appetitlosig- 
keit) für wenig geeignet. Die ausgezeichneten Resultate der Radio- 
phosphor-Behandlung wurden dagegen an der großen Patien- 
tenzahl unserer Klinik (130 Fälle) von Stecher u. Mitarb. 
bestätigt. Killman u. Cronkite wiesen darauf hin, daß 
man die Plättchen- und Leukozytenzahl bei Polyzythämiekran- 
ken gut und nachhaltig durch Myleran senken kann. 

Ein lebhaftes Interesse haben weiterhin die bei bestimmten 
Nierenkrankheiten vorkommenden sekundären Polyzythämien 
bzw. Erythrozytenvermehrungen gefunden. Nach den Angaben 
von Nixon u. Mitarb. waren bis 1960 etwa 50 Fälle von 
Hypernephrom, 1 Fall von Nierenadenom, 5 Fälle mit Hydro- 
nephrose, 4 Fälle mit Zystenniere und 1 Fall von bilateraler, uni- 
lokulärer Nierenzyste mit deutlicher Vermehrung der Erythro- 
zytenzahl beschrieben worden. Die hämatologische Untersuchung 
solcher Pat. zeigt ein vermehrtes Erythrozytenvolumen, wäh- 
rend Leuko- und Thrombozytose fehlen. Nach der Entfernung 
der erkrankten Niere wird der Blutbefund meist normalisiert. 
Die Autoren beschrieben 3 eigene Fälle (1 mit Zystenniere, 2 mit 
solitären Nierenzysten). Bei dem beiden letzten Fällen wurde nach 
Exzision der Nierenzyste die Erythrozytenzahl normal. Der 
Zysteninhalt eines Falles und die Wand dieser Zyste enthielten 
reichliche Mengen von Erythropoetin. Es wird angenommen, daß 
eine vermehrte Erythropoetin-Produktion in der erkrankten 
Niere Ursache der gesteigerten Erythrozytenbildung ist, ohne 
daß die genauen Einzelheiten über den Bildungsvorgang und 
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den Wirkungsmechanismus z. Z. bekannt sind. Weitere Beob- 
achtungen wurden von Friend u. Mitarb. und Goll mit- 
geteilt. 

Eine ungewöhnliche, sekundäre Polyzythämie beobachteten 
Levinson u. Kincaid bei einem Pat. mit einem Myxom 
des rechten Vorhofes. Nach der erfolgreich durchgeführten Ope- 
ration normalisierten sich die Kreislaufverhältnisse. Die Erythro- 
zytenzahl ging von 6,5 Mill. auf 5. Mill. zurück. Es wird ange- 
nommen, daß kleine vom Tumor stammende pulmonale Embo- 
lien Ursache dieser Polyzythämie waren. 


Gorlitzer von Mundy u. Friedrich regten die Be- 
handlung der Polyglobulien mit Milzdiät (täglich 60—100 8 
Frischmilz, z. B. gekocht in Form von Knödeln als Suppenein- 
lage o. ä.) und Milzextrakt (täglich 1 Ampulle „Prosplen“ intra- 
muskulär) an. Sie gingen dabei von der durchaus fraglichen Vor- 
stellung aus, daß die wichtigsten Funktionen der Milz die Blut- 
mauserung und der hemmende Einfluß auf die Blutbildung im 
Knochenmark sind. Die von den Autoren mitgeteilten klinischen 
Beobachtungen an dekompensierten Kreislaufkranken mit leicht 
erhöhter Erythrozytenzahl, die gleichzeitig kardial behandelt 
wurden, sind kaum geeignet, den Wert der vorgeschlagenen The- 
rapie zu beweisen. 

Sehr beachtenswert ist die Arbeit von Schahidi u. Dia- 
mond über die Behandlung erworbener und kongenitaler apla- 
stischer Anämien mit Testosteron, wodurch die besonders im 
Kindesalter schlechte Prognose (Infektionen, Blutungen) dieser 
Fälle offenbar wesentlich gebessert werden kann. 17 Kinder 
(13/12 bis 5°%/ı2 Jahre alt) mit erworbener Panzytopenie und Aplasie 
des Knochenmarks, bei denen die Ursache der Krankheit ent- 
weder unbekannt blieb oder aber toxische Einflüsse (Chloramphe- 
nicol, DDT, Naphthalin) möglich erschienen, wurden 2!/s bis 15 
Monate lang behandelt. Während die Behandlung mit Steroid- 
hormonen (Triamcinolon 8—20 mg täglich) alleine nur zu einer 
Besserung der hämorrhagischen Diathese (ohne Anstieg der 
Thrombozytenzahl) führte, kam es nach zusätzlicher Verabrei- 
chung von Testosteron (Testosteronpropionat oder Methyltestoste- 
ron 10-mg-Tabletten in einer Dosis von 1—2 mg/kg sublingual 
oder oral) bei 9 Pat. zu einer langsamen, d. h. in Wochen bis 
Monaten eintretenden Regeneration des Knochenmarks und zu 
einer Normalisierung der Hämoglobin-Werte und zu ausreichen- 
den Leuko- und Thrombozytenwerten, die auch nach Absetzen 
der Therapie bestehen blieben. 8 Kinder starben an Blutungen 
oder Infektionen. Nebenwirkungen wurden in Form von Masku- 
linisierung, Akne, Veränderung der Stimme, Papillenödem mit 
Kopfschmerzen u. a. beobachtet. Eine Überwachung des Mineral- 
haushaltes während der Therapie ist notwendig. Bei 7 Kindern 
(6 bis 13 Jahre alt) mit kongenitaler aplastischer Anämie waren 
die Ergebnisse weniger günstig. Obschon es in 6 Fällen zu einer 
befriedigenden Besserung des Blutbildes (insbesondere der Hämo- 
globin-Werte und der Leukozytenzahl) kam, trat nach Abset- 
zen der Therapie ein schneller Rückfall ein. Diese Kinder scheinen 
auf eine Dauertherapie angewiesen zu sein, wobei die erforder- 
liche Dosis individuell auszutesten ist. Beide Patientengruppen 
brauchten in den ersten Monaten der kombinierten Hormon- 
therapie Transfusionen und evtl. bei Infektionen Antibiotika, wo- 
bei Chloramphenicol und Sulfonamide wegen der dadurch mög- 
lichen Knochenmarksschädigung vermieden werden sollten. Auch 
in einem von Thomas beobachteten Fall (13j. Junge mit Pan- 
myelopathie) hatte die kombinierte Behandlung ebenfalls einen 
überzeugenden therapeutischen Effekt. Bei einem 3'/sj. Jungen 
konnte er das gleiche günstige Resultat auch mit einer Prednison- 
Dianabol-Kombination erreichen (Dianabol 1,5 mg täglich). Eine 
Besserung der Erythropoese trat unter dieser Prednison-Dianabol- 
Kombination auch bei Kindern mit akuter Leukämie ein. 

Eine Übersicht über die Anämien des Neugeborenen gab 
Betke. Da der Mittelwert der Hämoglobinkonzentration bei 
Neugeborenen 19,5g°/o beträgt, beginnt der Bereich der Anämie 
schon bei 15—15,5 g%s. Die wichtigste Ursache für die Anämien 
in dieser Lebensperiode sind hämolytische Prozesse und Blutun- 
gen. Die hyporegeneratorischen Anämien (bei Mar- 
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morknochenkrankheit, Erythrogenesis imperfecta, Fanconi-An. 
ämie) manifestieren sich erst nach Ablauf von 1—3 Monaten nacı 
der Geburt. Unter den Hämolysen spielt der Morbus hüem.. 
lyticus neonatorum infolge von Rh- oder Gruppenin- 
kompatibilität die wichtigste Rolle. Dabei sind die A- oder B. 
Sensibilisierungen zwar häufiger als Rh-Sensibilisierungen, ma. 
chen aber mildere klinische Erscheinungen und verlaufen ohne 
erkennbare Symptome. Septische Allgemeininfektionen und in- 
trauterin erworbene Krankheiten (Lues, Toxoplasmose, Zytome- 
galie) führen ebenfalls häufig zur Hämolyse, während hümoly- 
tische Anämien mit Autoantikörperbildung äußerst selten sind. 
Praktisch wichtig sind auch dietoxischen Innenkörpe:. 
anämien, die schon durch kleine Mengen von Sulfonamiden, 
Naphthalin (Mottenmittel), und wie neuerdings bekannt wurde 
Vitamin-K-Analoge ausgelöst werden können und die mit einer 
Hämolyse einhergehen. Auch ein familiärer hämolytischer Ikte- 
rus kann sich gelegentlich einmal in der Neugeborenenperiode 
manifestieren. Blutungsanämien des Neugeborenen kön- 
nen verschiedene Ursachen haben und kommen auch bei Ablö- 
sung der Plazenta vor. Besonders bei Placenta-praevia-Blutun- 
gen sollte man immer daran denken, daß nicht nur die Mutter 
blutet, sondern daß wahrscheinlich auch der Föt Blut nach außen 
verliert. Ebenso scheint die föto-maternale Blutung, bei der das 
fötale Blut über die intervillösen Räume in die Mutter abfließt, 
nicht ganz selten zu sein. Schließlich ist in der letzten Zeit bei 
eineiigen Zwillingen mehrmals beschrieben worden, daß vor 
oder unter der Geburt durch Gefäßverbindungen der Plazentı 
Blut von einem Kind in das andere strömt, wobei ein Partner 
anämisch und einer polyglobul wird. Der Verf. beschrieb den 
gleichen Vorgang auch bei Drillingen (ein polyglobules, zwei 
anämische Kinder). Bei der Behandlung der hier geschilderten 
Anämien — in erster Linie durch Transfusionen, bei Hämolysen 
u. U. Austauschtransfusionen — genügt es, einen Hämoglobin- 
spiegel von etwa 9—11g"/o aufrechtzuerhalten. Die Entwicklung 
der Kinder verläuft dabei normal. Eine Übersicht über die u. U. 
tödlich verlaufende trinkwasserbedingte Säuglings-Methämoglo- 
binämie gab Büsing. Das wichtigste Symptom dieser Intoxika- 
tion ist die mehr oder weniger starke Zyanose. Die Methämoglo- 
binämie tritt dann ein, wenn das Nitrat des Trinkwassers durch 
bakterielle Reduktion (außerhalb des Säuglingsorganismus oder 
in den oberen bei Dyspepsie u. U. von Bakterien besiedelten 
Dünndarmabschnitten) in Nitrit umgewandelt wird. Die poten- 


tielle Gefährdung beginnt bereits bei einer NOs-Konzentration F 


von 35 mg/Liter und darf als sicher angenommen werden bei 
einer Konzentration von 100 mg/Liter. Auf die Störanfälligkeit 
der zur Nitratbestimmung angewandten Methoden wurde hinge- 
wiesen. 


Eine perniziöse Anämie bei einem 4 Jahre alten Jungen be- 
schrieben Clement, Nichol u. Welch. Im Alter von 
4 Monaten war eine Glossitis vorhanden, im Alter von 1 Jahr 


eine schwere megaloblastische Anämie (5,4g%/ Hämoglobin), die F 
nur auf parenterale Vitamin-Bıs-Behandlung ansprach und bei I 


Unterbrechung der Therapie wieder auftrat. Durch Untersu- 
chung mit radioaktivem Vitamin-Bıe wurde ein völliger, durch 


Intrinsic-Factor-Zugabe korrigierbarer Resorptionsdefekt nachge- | 


wiesen. Der kindliche Magensaft war nicht in der Lage, die Resorp- 
tion von radioaktivem Vitamin-Bıe bei einem Perniziosakran- 
ken zu beeinflussen, d. h. er enthielt keinen Intrinsic-Factor. Freie 


Magensäure war dagegen reichlich vorhanden. Die bioptisch ge- | 
wonnene Magenschleimhaut war normal. Spektrographisch wur- | 


de im Urin des unbehandelten Kindes ein nicht genauer identifi- 


ziertes Derivat der Tetrahydrofolsäure gefunden, das nach Be-| 
handlung mit Vitamin-Bıe nicht mehr nachweisbar war. Auf 4 


die Störung der Vitamin-B::-Resorption nach Resektion des’ 


Ileums — dem Ort der Vitamin-Bis-Resorption — wurde auf!’ 
Grund weiterer Fälle von Allcock sowie Steinberg hinge 7 
wiesen. Zur Vermeidung eines Vitamin-Bıe-Mangels bzw. einer 
megaloblastischen Anämie sind diese Pat. in der gleichen Weise “ 
wie Pat. mit perniziöser Anämie oder totaler Gastrektomie mit I en 
parenteralen Gaben von Vitamin-Bı2 zu behandeln. Zur Therapie 
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w. Pribilla: Blut und Blutkrankheiten 


ist Aquocobamid (Hydroxycobalamin), das eine natürliche De- 
potform des Vitamin-Bıs darstellt, besonders geeignet. Wie die 
Untersuchungen von Killander u. Schilling, Heinrich 
u.Gabbe u. a. eindeutig zeigen, wird das Hydroxycobalamin 
länger als das bisher therapeutisch benutzte Cyanocobalamin 
im Körper retiniert. 

Eine neue — erstmals von Jacobs u. Raper (1958) in Afrika 
beobachtete — genetisch bedingte Hämoglobinbildungsstörung, die 
offenbar nur bei Negern vorkommt, führt dazu, daß der Blut- 
farbstoff bei dem betroffenen Menschen während des ganzen Le- 
bens einen relativ großen Anteil von fötalem Hämoglobin ent- 
hält. Dieses Persistieren der Bildung von Hämoglobin F in gro- 
ßen Mengen wurde inzwischen auch aus anderen Ländern berich- 
te. Olivia u. Myerson berichteten über einen amerikani- 
schen, klinisch erscheinungsfreien Neger mit 20°/o fötalem Hämo- 
globin. 2 Schwestern des Pat. hatten ähnliche Werte. Das restliche 
Hämoglobin war Hämoglobin A. Der Anteil an Hämoglobin-As 
war normal. Die Mutter dieser Geschwister und weitere Ver- 
wandte zeigten keine Besonderheiten. Das gleichzeitige Vorkom- 
men von persistierendem fötalem Hämoglobin mit Hämoglobin 
S$S bzw. Hämoglobin C wurde von MaclIver u. Went be- 
schrieben. 

Eine neue erbliche hämolytische Anämie entdeckten Lock, 
Smith u. Hardisty. Die beiden Pat. — Mutter und Toch- 
ter — hatten eine stark herabgesetzte osmotische Erythrozyten- 
resistenz, ohne daß bei ihnen Sphärozyten vorhanden waren. Viele 
Erythrozyten hatten aber eine auffallende lineare, querverlau- 
fende hämoglobinarme Zone, wodurch die Zellen ein „mundför- 
miges“ Aussehen hatten. Die Autoren bezeichneten diese Zellen 
als „Stomatozyten“. Die Lebensdauer dieser Zellen war stark 


- verkürzt. Die Splenektomie war in beiden Fällen erfolglos. 


Neben den Hämoglobinanomalien und Hämoglobinopathien 


' haben in den letzten Jahren die Enzymopathien der Erythrozy- 


ten ein großes Interesse gefunden. Löhr u. Waller, deren 
Arbeiten wesentlich zur Kenntnis dieser Störung beigetragen 


- haben, gaben eine Übersicht über den derzeitigen Stand der For- 


schung. Es ist danach heute sicher, daß viele der durch verschie- 


' dene Medikamente (Anilinderivate, Primachin, Phenacetin, Sul- 


fonamide u. a.) und Pflanzen (Favabohnen) ausgelösten hämolyti- 
schen Anämien, die häufig als allergisch angesehen wurden, in 


Wirklichkeit Folge eines erblichen Enzymdefektes der Erythrozy- 


ten sind. Den mit diesem Defekt behafteten Menschen fehlt das 
am Anfang des Hexosemonophosphat-Zyklus stehende Ferment 
Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase. Beim Kontakt mit den ge- 
nannten Stoffen reagieren sie u. U. mit einer schweren Hämo- 
lyse. Ohne diese äußere zusätzliche Noxe ist dagegen die Lebens- 
dauer ihrer Erythrozyten nicht verkürzt. Der Enzymdefekt folgt 
wahrscheinlich einem inkomplett dominanten, geschlechtsgebun- 
denen Erbgang. Durch zahlreiche Versuche, auf die hier nur hin- 


. gewiesen werden kann, haben die Autoren den Hämolysemecha- 


nismus eingehend untersucht. Bei elektronenmikrosko- 
pischen Untersuchungen der Erythrozyten solcher Pat. 
fanden Danon, Sheba u. Ramot gewisse Besonderheiten 
der Erythrozytenmembran, wie sie sonst bei alten Erythrozyten 
gefunden werden. Daß bei Neugeborenen mit Glykose-6- 


Phosphatdehydrogenase-Mangeleine schwere Hämo- 
- Iyse mit Kernikterus auftreten kann, geht aus einer Beobachtung 


von Weatherale an 4 Kindern aus 3 malaiischen Familien 
hervor. 2 Kinder starben, die anderen beiden behielten neurolo- 
gische Ausfälle. 


Ein schwere akute hämolytische Anämie beobachteten Pa- 


‚ taky u. Mitarb. bei einer 38j. Frau, die an einem Meningeom 


starb. Es wird angenommen, daß die Ursache der Hämolyse in 


einer Antikörperbildung zu suchen ist, dessen Antigene das Tu- 


moreiweiß und das zerfallende Hirngewebe waren. Ähnliche 
Anämien sind auch vereinzelt bei anderen Tumoren beschrieben 
worden. 

Die bei allen hämolytischen Anämien vorhandene Verkürzung 
der Erythrozytenlebensdauer läßt sich heute leicht durch die An- 
wendung von Radiochrom feststellen. Dabei werden Erythrozy- 
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ten des Pat. mit diesem Isotop in vitro markiert und dann intra- 
venös injiziert. Anschließend wird die Zirkulationsdauer der mar- 
kierten Erythrozyten im Kreislauf des Pat. bestimmt. Das tech- 
nisch einfache Verfahren wird inzwischen in vielen Kliniken an- 
gewendet. Lasch, Menthe u. Schneider konnten mit 
dieser Methode bestätigen, daß auch bei Infekt- und Tumor- 
anämien bzw. der Anämie bei chronischer Niereninsuffizienz und 
Hämoblastosen, Eisenmangel u. a. die Erythrozytenlebensdauer 
verkürzt sein kann. Friedmann u. Mitarb. welche die 
Chrommethode und eine serologische Methode (Ashby-Mol- 
lison) zur Bestimmung der Erythrozytenlebensdauer bei 52 
Leukämiekranken benutzten, fanden eine verkürzte Lebensdauer 
der Erythrozyten bei 77°%o der Untersuchten. Eine Korrelation 
zwischen der Milzgröße und der Überlebenszeit der Erythrozy- 
ten wurde nicht festgestellt. Die Verkürzung der Erythrozyten- 
lebensdauer erwies sich als ungünstiges prognostisches Zeichen. 
Ähnliche Ergebnisse fanden Radochowa u. Mitarb. Auch 
nach Borelu. Mitarb., die die Methode ausführlich beschrie- 
ben, hat sich das Chromverfahren zur Erfassung hämolytischer 
Vorgänge gut bewährt. 

Pribilla benutzte die Chrommethode zusammen mit der 
Anwendung von radioaktivem Eisen (unter Verwendung eines 
Impulshöhenanalysators). Bei dieser kombinierten Anwendung 
der beiden Isotope ist es möglich, die Produktion der Erythrozy- 
ten (Plasmaeisenumsatz, Eiseneinbaurate in die Erythrozyten) und 
die Destruktion (Erythrozytenlebensdauer) dieser Zellen gleich- 
zeitig zu prüfen. Bei der Untersuchung von Pat. mit chronischen 
Leukämien, malignen Lymphomen und sonstigen hämatologi- 
schen Systemerkrankungen wurde meist festgestellt, daß die bei 
diesen Pat. vorhandene Anämie einen relativ aplastisch-hämoly- 
tischen Charakter hatte, d. h, daß die vorhandene Hämolyse 
nicht durch eine Produktionssteigerung des Knochenmarks kom- 
pensiert wurde. Bei den akuten Leukämien wurde mehrmals 
auch eine ineffektive Erythropoese festgestellt. 

Weitere Fälle von Pyridoxinmangelanämien wurden von 
Sanchez-Medal u. Mitarb. (2 Brüder im Alter von 54 
und 44 Jahren) und Andre u. Mitarb. (51j. Mann) beob- 
achtet. Die wichtigsten Kriterien dieser erst seit einigen Jahren 
beim Menschen bekannten Anämieform sind: mikrozytär-hypo- 
chrome Anämie, Hypersiderinämie, erhöhte Xanthurensäureaus- 
scheidung nach Tryptophangabe, Besserung ausschließlich nach 
Verabreichung von Vitamin-Bs. An diese Anämieform sollte bei 
allen hypochromen, eisenrefraktären Anämien gedacht werden. 


Über die Lymphozyten berichtete eine lesenswerte Übersicht 
von Braunsteiner, Höfer u. Sailer. Obschon das 
lymphatische Gewebe des Körpers etwa 1500 g beträgt und somit 
zu den größten Organen des menschlichen Körpers gehört, ist 
über seine Funktion sehr wenig Gesichertes bekannt. Erst in 
den letzten Jahren haben sich zahlreiche Forscher unter Benut- 
zung neuer Methoden (radioaktives Thymidin, Autoradiogra- 
phie, Elektronenmikroskopie) der Erfassung der Lymphozyten- 
funktion zugewandt. Es ergaben sich dabei beim Meerschwein- 
chen gut belegte Hinweise (Yoffey) dafür, daß eine Umwand- 
lung von Lymphozyten oder zumindest von Zellen, die aus dem 
lymphatischen Gewebe stammen, in Myeloblasten und Erythro- 
blasten im Knochenmark möglich ist. Entsprechende Verhältnisse 
fanden die Autoren bei ihren Versuchen an Mäusen. Weitere 
Untersuchungen zeigten, daß es in Lymphe und Blut beim Kanin- 
chen Zellen gibt, die morphologisch mit den üblichen Färbe- 
methoden von mittelgroßen Lymphozyten nicht unter- 
schieden werden können und die sich zu Plasmazellen ent- 
wickeln. Weiter konnte gezeigt werden, daß umgewandelte Lym- 
phozyten nach dem Austritt aus dem Gefäßsystem an der Bil- 
dung von entzündlichen Rundzelleninfiltraten wesentlich betei- 
ligt sind. Auf Grund der vorliegenden Untersuchungen und der 
eigenen Versuche gaben die Autoren die folgende Hypothese über 
die Funktion der Lymphozyten: Körperfremde in das lympha- 
tische System des Organismus gelangte Stoffe regen die Lympho- 
zyten zur Bildung von spezifischen, zellständigen Abwehrstof- 
fen an; die mit den Abwehrstoffen ausgerüsteten Lymphozyten 
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gelangen auf dem Blutweg an den Ort des Bedarfes, wo sie in 
das Gewebe einwandern und als Rundzellen sessil werden. Sie 
reagieren dann am Ort der Entzündung mit dem Erregerantigen 
und lokalisieren den Krankheitsprozeß. Auf diese Weise spielen 
die Lymphozyten neben der Phagozytose durch die Granulozyten, 
Monozyten und Makrophagen und der plasmatischen Antikörper- 
bildung durch die Plasmazellen bei der Infektabwehr offenbar 
als Träger der Allergie vom verzögerten Typ eine wichtige Rolle. 
Zu dieser Hypothese paßt die Beobachtung, daß bei Erkrankungen 
des Iymphatischen Systems (Lymphogranulomatose, Iymphatische 
Leukämie) gerade die Allergie vom verzögerten Typ herabgesetzt 
ist. Auch bei der vor kurzer Zeit beschriebenen Alymphozytose, 
bei der die Lymphozyten und Plasmazellen (mit Agamma- 
globulinämie) fehlen, findet man trotz Substitution mit Gam- 
maglobulin eine außerordentliche Anfälligkeit gegenüber Virus- 
infekten und Pilzbefall, also gerade den Krankheiten, bei denen 
die Allergie vom verzögerten Typ die Hauptrolle spielt. Bak- 
terielle Infekte werden dagegen nach Gammaglobulin-Zufuhr 
relativ gut überstanden. 


Eine umfangreiche Übersicht über die Pelger-Huetsche Kern- 
anomalie der Leukozyten gab Marti. Die heterozygote Form 
dieser erblichen Anomalie der Granulozytenkerne (hantel- oder 
plump stabförmige Kerne) ist ohne Krankheitswert und darf 
nicht — was auch nach unseren Erfahrungen immer wieder ge- 
schieht — mit einer Linksverschiebung verwechselt werden 
(„Pseudolinksverschiebung“). Die Anomalie ist nicht extrem sel- 
ten (etwa 1 Fall unter 3000 Pat.). Auch die Eosinophilen, Baso- 
philen und Monozyten zeigen entsprechende Kernveränderungen. 
Bei Frauen fehlen die geschlechtsspezifischen Kernanhänge 
(„drumsticks“). Im Knochenmark sind nur die Myeloblasten und 
unreifen Myelozyten in normaler Zahl vorhanden und nicht ver- 
ändert. Von den halbreifen Myelozyten bis zu den Metamyelo- 
zyten besteht eine starke Zellvermehrung. Bei der extrem selte- 
nen homozygoten Manifestation — bisher viermal beim Men- 
schen beobachtet — sind 71—99°/o aller Neutrophilen rundkernig 
und enthalten sehr grobschollige, z. T. fragmentiertes Kernchro- 
matin. Die restlichen Neutrophilen besitzen leicht eingebuchtete 
bis längsovale und nur selten bisegmentierte Kerne. Im Knochen- 
mark enthalten die myeloischen Zellen von den unreifen Myelo- 
zyten an runde Kerne. Wenn es bei einem heterozygoten Träger 
der Anlage, z. B. infolge eines Infektes, zu einer Linksverschie- 
bung kommt, dann können mehr oder weniger zahlreiche runde 
Kernformen im Blut auftreten. Die Vererbung der Anlage er- 
folgt einfach dominant, nicht geschlechtsgebunden mit einer 
Penetranz von praktisch 100%. Die Pelgerzellen unterscheiden 
sich hinsichtlich ihrer Phagozytosefähigkeit nicht von normalen 
Zellen und sind auch sonst als voll funktionstüchtig anzusehen. 
Von der echten Pelgeranomalie sind die seltenen „atypischen 
Pelgerfälle“ (Stodtmeister, Ebbing) und die Pseudopelger 
zu unterscheiden. Als Pseudopelger bezeichnet man das erwor- 
bene und u. U. vorübergehende Auftreten von Pelger-artigen 
Kernformen der Neutrophilen bei verschiedenen Krankheitszu- 
ständen (Leukosen, Agranulozytosen, Infektionskrankheiten u. a.). 
Walter u. Stutz beschrieben einen Fall von Lupus erythe- 
matodes, bei dem im peripheren Blut Pseudopelgerzellen auftra- 
ten. Die sicherste Unterscheidungsmöglichkeit zwischen echtem 
und Pseudo-Pelger stellt die Familienuntersuchung dar. 


Die Senkungsgeschwindigkeit der Leukozyten untersuchten 
Storti u. Mitarb,, die für diesen Zweck eine eigene Methode 
(s. Originalarbeit) entwickelt haben. Auf Grund umfangreicher 
Versuche kamen sie zu dem Ergebnis, daß der Leukozytensedi- 
mentationsindex ein brauchbarer klinischer Test ist. Besonders 
erhöht war der Index bei akuten Leukosen; bei den chronisch- 
myeloischen und chronisch-Iymphatischen Leukämien dagegen 
nur dann, wenn sich ein akutes Stadium entwickelt hatte. Be- 
sonders brauchbar war der Test für die Differentialdiagnose pul- 
monaler und mediastinaler Neoplasien, bei denen klinisch u. U. 
auch an eine Tuberkulose oder Lymphogranulomatose gedacht 
werden mußte. Bei der Untersuchung solcher Pat. stellte es sich 
heraus, daß der Index bei Neoplasien, die vom Epithel oder Binde- 
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gewebe ausgehen, normal, dagegen bei Tuberkulose und Lymph.. 


granulomatose erhöht war. Neoplasmen des Verdauungstrakte von P} 


und des Pankreas waren nur dann von einer erhöhten Leukozy. täßstöt 
tensedimentation begleitet, wenn Lebermetastasen vorhanden w.. Fakto! 
ren. Bei der Lymphogranulomatose ist der Index im Stadium der weiter 

Eine 


Remission normal und steigt schon bei Beginn eines Rückfalle 
an. 


Das bisher vorwiegend für Tierversuche benutzte Verfahren 


Jürger 
thro 


der Leukopherese ermöglicht es, große Leukozytenmengen dem Fon 
Organismus zu entnehmen. Man geht dabei so vor, daß Aderlaf. an“ 
blut zentrifugiert wird und Erythrozyten und Plasma wieder in- 2 
fundiert werden. Diese Methode wurde von Bierman u.Mit- a 
arb. jetzt auch bei 23 Pat. mit Neoplasien angewandt. 5—172 Bil. ug 
lionen Leukozyten wurden dem Pat. entnommen. Während und E 
nach der Leukopherese kam es meist zu einem Anstieg der Lu-E . 
kozytenzahl, der nur bei gestörter Markfunktion ausblieb. Die erg 
Zunahme der Leukozytenzahl nach Beginn der Blutabnahme zeigt, .n 
daß beim Menschen große Leukozytenmengen schnell mobilisiert u 
werden können. Die Leukozytenreserve beträgt offenbar das Viel- = „ 
fache der zirkulierenden Leukozytenzahl. Da di 
Die Lebensdauer der Thrombozyten untersuchten Najean, paren 
Larrieu u. Bernard. Unter Verwendung von Thrombozy- | Regel 
ten, die in vitro mit Chrom! markiert wurden, stellten sie eine ff ‚en. . 
normale Lebensdauer der Plättchen von 8—11 Tagen fest. Bei schiec 
hämatologischen Krankheiten mit Produktionsstörung der Throm- ff yerat 
bozyten (aplastische Syndrome, akute Leukämie mit Thrombo- rats ı 
penie) war die Zirkulationsdauer übertragener Plättchen normal. ff jege 
Bei der idiopathischen Thrombopenie war die Zirkulationsdauer P yegaı 
dagegen verkürzt. Bei erfolgreicher Steroidhormon-Behandlung 8 
dieser Krankheit oder spontaner Remission wurde die Lebens-|f . u. 
dauer der Thrombozyten wieder normal. Wie die Messungen der | 1ogy, 
Radioaktivität an der Körperoberfläche der Pat. erkennen ließen, = 
spielen für den normalen Abbau der Thrombozyten offenbar F yarsı 
Milz und Leber eine Rolle. Versuche, die Oberflächenmessung $ collet 


zur Indikationsstellung für die Splenektomie bei den Thrombo- 
penien heranzuziehen, sind bisher noch unbefriedigend verlaufen. 
Auch Cohen, Gardner u. Barnett untersuchten throm- 
bopenische Pat. mit Chromöt-markierten Thrombozyten. Bei der 
Thrombopenie im Rahmen der portalen Hypertension fanden sie 
eine doppelte Ursache für die Thrombozytenverminderung, d. h. 
eine Kombination von gesteigerter peripherer Destruktion und 
einem Produktionsdefizit. 20% der Fälle mit idiopathischer 
Thrombopenie im Rahmen der portalen Hypertension fanden sie 
Beobachtung, daß ein gesteigerter Abbau der Thrombozyten durch 
eine entsprechende Produktionssteigerung u. U. voll kompensiert 
werden kann (kompensierte Thrombozytolyse). 


Die Differentialdiagnose und Pathogenese der hereditären F 
Thrombozytopathien wurde von Löhr dargestellt. Nach einer kur- 


zen Übersicht über die verschiedenen Plättchenfaktoren und den N 
Energiestoffwechsel der Thrombozyten wurde darauf hingewie-  erge 
sen, daß bisher erst 2 hereditäre ‚Plättchenkrankheiten beschrie- FF gehe 
ben wurden: Die Thrombastheniegruppe (oder Throm- die . 
bozytopathie Glanzmann-Naegeli) und das von-Willebrand- I 
Jürgens-Syndrom. Bei der Thrombasthenie besteht eine P der 
verlängerte Blutungszeit bei normaler Plättchenzahl, wobei Blu- F für 
tungen vom petechialen Typ und Ekchymosen überwiegen. Die F sten 
Kapillarfragilität ist häufig erhöht, die Agglomerationsneigung F lun; 
der Plättchen aufgehoben. Dieses Fehlen der Agglomeration und F Patt 
das Fehlen der Gerinnselretraktion sind die Leitsymptome der F setz 
Krankheit. Riesenplättchen kommen im Blutausstrich vor. Auf f Neb 
Enzymstörungen der Thrombozyten wurde eingegangen. Der Erb- FF SP!« 
gang ist wahrscheinlich autosomal rezessiv. Das von Willebrand- l 
Jürgens-Syndrom wird dagegen einfach autosomal dominant krei 
vererbt. Auch bei dieser Krankheitsgruppe ist die Plättchenzahl 
normal. Schleimhautblutungen und Nachblutungen herrschen vor. 

Die Plättchenmorphologie ist oft unauffällig; die Agglomeration 

und die Gerinnselretraktion sind normal, die Abgabe des Throm- FF Let 
bozytenfaktors III dagegen oft gestört. Eine Gefäßkomponente Fp; 
und auch Verminderungen der Plasmafaktoren VIII und IX kom-F 


men bei dieser Krankheit vor. Es liegt also eine Kombination 
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von Plasmopathien (Faktor VIII und IX), Teleangiopathien (Ge- 
fäßstörungen) und Thrombozytopathien (Fehlen der Abgabe des 
Faktors III u. a.) vor, eine Kombination, die von Gross als „er- 
weitertes* von-Willebrand-Jürgens-Syndrom bezeichnet wurde. 
Eine Kombination von Thrombasthenie und von-Willebrand- 
Jürgens-Syndrom stellt die sogenannte Thrombasthenia 
thrombopathica dar. 

Zum Schluß sei noch auf die Arbeit von Pritchard hinge- 
wiesen. Dieser Autor untersuchte die therapeutische Wirkung der 
oralen (Eisenglukonat) und der intramuskulären (Eisendextran) 
Eisentherapie bei gynäkologischen Pat. mit schwerer Blutungs- 
anämie. Beim Vergleich der Hämoglobinwerte, des Hämatokrits, 
der Retikulozytenzahl, des Blutvolumens und des Ausmaßes der 
Eisenutilisation ergab sich zwischen den beiden Gruppen kein 
sicherer Unterschied. Die mittlere Hämoglobinkonzentration stieg 
bei parenteraler Behandlung um 5 gP/o in 19 Tagen, bei oraler 
Behandlung um 4,9 gP/o in 24 Tagen. Die tägliche Hämoglobin- 
produktion war bei parenteraler Therapie etwa dreimal, bei 
der oralen Therapie 2,4mal größer, als beim Normalen der Fall ist. 
Da die orale Eisentherapie weniger Nebenwirkungen hat als die 
parenterale und praktisch genauso wirksam ist, besteht in der 


Regel keine Veranlassung, dem Pat. Eisen parenteral zuzufüh- 


ren. Auch Remy wies in einer Übersichtsarbeit über die ver- 
schiedenen Formen der Eisentherapie darauf hin, daß die orale 


Verabreichung eines gut stabilisierten zweiwertigen Eisenpräpa- 


rats die Therapie der Wahl bei Eisenmangelzuständen darstellt. 
Jede parenterale Anwendung —intravenös oder intramuskulär — 
bedarf einer besonderen Indikation. 


Schrifttum: Aggeler, P. M., Pollycove, M., Hoag, S., Donald, W. 
G. u. Lawrence, J. H.: Blood, 17 (1961), S. 345. — Allcock, E.: Gastroentero- 
logy, 40 (1961), S. 81. — Andr&6, R., Jacob, S., Malassenet, R. u. Caroli, J.: 
Nouv. Rev. frang. d’H&matol., 1 (1961), S. 270. — Betke, K.: Dtsch. med. 
Wschr., 86 (1961), S. 66. — Bierman, H. R., Kelly, K. H., Byron, R. L. u. 
Marshal, G. J.: Brit. J. Haemat., 7 (1961), S. 51. — Borel, Y., Busset, R., 
Collet, R. A. u. Nagant de Deuxchaisnes, C.: Schweiz. med. Wschr., 91 
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‚F.Balogh und Z. Szendröi: Pathologie und Klinik 
- der Nierengeschwülste. 251 S., 147 Abb.; Verlag der Unga- 
‚rischen Akademie der Wissenschaften, Budapest 1960. 


Nach einem geschichtlichen Überblick über die Forschungs- 


‚ ergebnisse auf dem Gebiet der Geschwulstkrankheiten der Niere 
; gehen die beiden Autoren in ihrer Monographie ausführlich auf 
' die Ätiologie und Histopathogenese der Nierengeschwülste ein. 


In Kürze wird auf die heute in Diskussion stehenden Probleme 
der Ontogenetik eingegangen und auf ihre jeweilige Bedeutung 


' für die Nierengeschwülste hingewiesen. Dabei werden die wichtig- 
‚sten Arbeiten der letzten Jahre zitiert. Eine eingehende Darstel- 
"lung findet auch die Pathologie der Nierentumoren, wobei das 


pathologische Substrat zum klinischen Befund in Beziehung ge- 
setzt wird. Die retroperitonealen Tumoren, mit Ausnahme der 


 Nebennierentumoren und Pankreastumoren werden ebenfalls be- 
sprochen. 


Dem Buche ist zu wünschen, daß es auch außerhalb der Fach- 


i kreise eine weite Verbreitung findet. 


Dr. med. Hans Sachse, München 


Lehrbuch der Inneren Medizin. 2 Bände. Bearbeitet von H. 
Eitner, Jena; R. Emmrich, Leipzig; W. Ehrhardt, 


dena; H. Finke, Northeim/H.; W. Grunke, Halle; M. 


Gülzow,Rostock;H.Güthert, Erfurt; F. Jung, Berlin; 
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(1961), S. 264. — Braunsteiner, H., Höfer, R. u. Sailer, S.: Dtsch. med. Wschr., 
86 (1961), S. 721. — Büsing, K. H.: Med. Klin., 56 (1961), S. 177. — Clement, D. 
H., Nichol, C. A. u. Welch, A. D.: Blood, 17 (1961), S. 618. — Cohen, N. N.: 
Arch. intern. Med., 105 (1960), S. 301. — Cohen, P., Gartner, F. H. u. Barnett, 
G. O.: New Engl. J. Med., 264 (1961), S. 1294, 1350. — Danon, D., Sheba, Ch. 
u. Ramot, B.: Blood, 17 (1961), S. 229. — Eilersen, P.: Nord. Med., 65 (1961), 
S. 40. — Frick, P. G.: Schweiz. med. Wschr., 91 (1961), S. 300. — Friedmann, 
B., Brabeck, V., Brousil, J. Hermansky, F., Kout, M. u. Voupatowä, M.: 
Z. ges. inn. Med., 16 (1961), S. 12. — Friend, D. G., Hoskins, R. G. u. Kirkin, 
M. W.: New Engl. J. Med., 264 (1961), S. 17, — Goll, K. H.: Fol. Haemat. 
(Leipzig), 78 (1961), S. 99. — Gorlitzer von Mundy, V. u. Friedrich, K.: Med. 
Klin., 56 (1961), S. 800. — Heinrich, H. C. u. Gabbe, E. E.: Klin. Wschr., 39 
(1961), S. 689. — Herman, E. C. u. Conley, C. L.: Amer. J. Med., 29 (1960), 
S. 9. — Jones, N. F., Payne, R. W., Hyde, R. D. u. Price, T. M. L.: Lancet 
I (1960), S. 299. — Killander, A. u. Schilling, R. F.: J. Lab. clin. Med., 57 
(1961), S. 553. — Killmann, S. A. u. Croncite, E. P.: Amer. J. med. Sci., 241 
(1961), S. 124/218. — Lasch, F., Menthe, W. u. Schneider, G.: Wien. klin. 
Wschr., 73 (1961), S. 289. — Levinson, J. P. u. Kincaid, O. W.: New Engl. J. 
Med., 264 (1961), S. 1187. — Levitan, R., Wasserman, L. R. u. Wroblewski, F.: 
Cancer, 13 (1960), S. 1218. — Lock, S. P., Smith, R. S. u. Hardisty, R. M.: 
Brit. J. Haemat., 7 (1961), S. 303. — Löhr, G. W.: Med. Welt (1961), S. 771. — 
Löhr, G. W. u. Waller, H. D.: Dtsch. med. Wschr., 86 (1961), 27, S. 87. — 
Maclver, J. E., Went, L. N. u. Irvine, R. A.: Brit. J. Haemat., 7 (1961), 
S. 373. — Marti, H. R.: Praxis, 50 (1961), S. 369. — Najean, Y., Larrieu, M. 
J. u. Bernard, J.: Nouv. Rev. franc. d. H&matol., 1 (1961), S. 36. — Nixon, 
R. K., O’Rourke, W., Rupe, C. E. u. Korst, D. R.: Arch. intern. Med., 106 
(1960), S. 797. — Olivia, J. u. Myerson, R. M.: Amer. J. med. Sci., 241 (1961), 
S. 121/215. — Pataky, J., Perneczky, J. M. u. Jözsa, L.: Z. ges. inn. Med., 
16 (1961), S. 345. — Pribilla, W.: Dtsch. med. Wschr., 86 (1961), S. 1178. — 
Pritchard, J. A.: J. Amer. med. Ass., 175 (1961), S. 478. — Polachek, A. A., 
Pijanowski, W. J. u. Miller, J. M.: Ann. intern. Med., 54 (1961), S. 636. — 
Radochovä, D., Smid, A., Chrobak, L., Mazäk, J., Slouka, V. u. Knajfl, J.: 
Z. ges. inn. Med., 16 (1961), S. 210. — Remy, D.: Med. Welt (1961), S. 13. — 
Richter, K. u. Lübeck, I.: Z. Kreisl.-Forsch., 50 (1961), S. 382. — Richter, K. 
Stecken, A.: Fortschr. Röntgenstr., 93 (1960), S. 703. — Sänchez-Medal, L., 
Elizondo, J., Torres-Callardo, J. u. Gittler, C.: Blood, 17 (1961), S. 547. — 
Shahidi, N. T. u. Diamond, L. K.: New Engl. J. '/ied., 264 (1961), S. 953. — 
Stecher, G.: Dtsch. med. Wschr. (im Druck). — Steinberg, F.: New. Engl. 
J. Med., 264 (1961), S. 186. — Storti, E., Lusvarghi, E., Bellesia, L. u. Mucei, 
P.: Acta. med. scand., 167 (1960), Fasc. 1. — Thomas, K.: Klin. Wschr., 39 
(1961), S. 55. — Weatherall, D. J.: Lancet, II (1960), S. 835. — Walter, F. u. 
Stutz, C.: Med. Welt (1961), S. 420. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. W. Pribilla, Städt. Krankenanstalten, 
Medizinische Klinik, Köln-Meırheim. 


H. Kleinsorg, Göttingen; K. Leonhard, Berlin; W. 
Lindig,Leipzig; U.Nitschke ‚Erfurt; J.Rechenber- 
ger, Magdeburg; F.Schenetten,Berlin;D.Schreiber, 
Erfurt; A. Sundermann, Erfurt; A. Sylla, Cottbus; 
W.Tischendorf, Hannover. Herausgegeben von Prof. Dr. 
med. August Sundermann, Erfurt. Band I: 1003 S., 342 
z. T. farb. Abb. im Text. Gustav Fischer Verlag, Jena. 1961. 
Preis: Gzln. DM 45,—. 


Das zunächst als Wiederauflage des alten von Mehringschen 
Lehrbuchs der Inneren Medizin gedachte Werk ist unter dem Her- 
ausgeber A. Sundermann zu einer völligen Neugestaltung 
geworden, an der zahlreiche Autoren beteiligt sind. Der jetzt her- 
ausgekommene I. Band enthält die Abschnitte Infektionskrank- 
heiten (W. Grunke), Tuberkulose (W. Lindig), Erkrankungen 
der Verdauungsorgane (M. Gülzow), der Nieren (R.Emmrich) 
und Blutkrankheiten (A. SundermannundD. Schreiber). 
Die Darstellung erscheint allgemein als klar, ist nicht zu knapp 
gehalten und berücksichtigt durchaus moderne Erkenntnisse der 
Pathophysiologie und meist auch der Therapie. In dieser Hinsicht 
handelt es sich um ein vorzügliches Lehrbuch. Viele Bilder. 
namentlich in den Abschnitten „Infektions-“ und „Blutkrankhei- 
ten“, müssen jedoch als wenig naturgetreu bezeichnet werden. 
Auch der Einband erscheint nicht sehr dauerhaft. Trotzdem ist 
ein Student gut beraten, wenn er sich dieses neue Lehrbuch an- 
schafft. Prof. Dr. med. W. Schrade, Frankfurt a. M. 
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Th.Hellbrügge, J.Rutenfranz, O.Graf: Gesund- 
heit und Leistungsfähigkeit im Kindes- und Jugendalter. 
293 S., 51 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1960, Preis: 
GzIn. DM 34,—. 


Das obengenannte Werk ist eine sehr glückliche Symbiose 
wissenschaftlicher Zusammenarbeit von Arbeitsphysiologen und 
Pädiatern. Neben Pädagogen und Psychologen, neben Soziologen 
und allen am Kindes- und Jugendalter interessierten Kreisen 
wendet es sich naturgemäß zuerst an den Arzt. Alle drei Verfasser 
sind jeweils auf ihrem Gebiet ausgewiesene Experten. Es ist daher 
ein Genuß, dieses Buch zur Informierung durchzublättern. Es ist 
weiterhin ein Nachschlagewerk für alle einschlägigen Fragen, die 
das im Titel große Rahmenthema ermöglicht bzw. erforderlich 
macht. 

Aber auch das genaue Studium ist dringend zu empfehlen. 
Dadurch, daß die mitgeteilten Erfahrungen unter minutiöser Be- 
rücksichtigung des vorliegenden Schrifttums auch mit den gesetz- 
geberischen Maßnahmen und Bestimmungen (die übrigens im 
Wortlaut wiedergegeben werden) eine eingehende Abwägung er- 
fahren, ist ein weiterer Gewinn gegeben. 51 Abb. und 17 Tab. er- 
läutern sehr instruktiv den Text. Autoren und Verlag sind zu 
diesem Bande der sozialmedizinischen Schriftenreihe „Arbeit und 
Gesundheit“ zu beglückwünschen. 


Prof. Dr. med. Carl Bennholdt-Thomsen, Köln 


Alfred Kühn: Grundriß der allgemeinen Zoologie. 14. verb. 
u. verm. Aufl. 300 S., 229 Abb. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 
1961. Preis: GzIn. DM 18,80. 


Seit 1923 ist Alfred Kühns „Grundriß der allgemeinen Zoo- 
logie“ ein unübertrefflicher Begleiter und Helfer der Studenten 
geblieben, damals in der ersten Auflage, heute in der verbesserten 
und vermehrten 14. Auflage. Wer den tiefgreifenden Wandel der 
allgemeinen Zoologie in den vergangenen 40 Jahren miterlebt hat, 
der wird die Meisterschaft des Verfassers bewundern, der es ver- 
stand, in den seinerzeit konzipierten, wohlgegliederten Aufbau des 
Buches alle wichtig gewordenen neuen Sachverhalte einzufügen. 
So ist das Buch ein zeitgemäßer Grundriß geblieben, der heute 
ebensogut in der neuen Verhaltensforschung wie in der modernen 
Genetik verläßliche und anregende Anknüpfungspunkte bietet. 
So führt er auch heute direkt zu den großen Problemen der 
modernen Zoologie. 

Prof. Dr. phil. F. E. Lehmann, Bern 


Fritz Kaindl, Eva Mannheimer, Lilly Pfleger- 
SchwarzundBruno Thurner: Lymphangiographie und 
Lymphadenographie der Extremitäten. Mit einem Vorwort 
von Prof. K. Fellinger. (Ergänzungsband Nr. 87 der Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen und der Nu- 
klearmedizin.) 71 S., 112, teils mehrfarb. Abb. in 148 Einzel- 
darst. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1960, Preis: Gzln. 
DM 39,—. 


Mit ihrer Monographie der Lymphangiographie und Lymph- 
adenographie der Extremitäten leisteten die Autoren einen we- 
sentlichen Beitrag für die Betrachtung und Beurteilung von 
Krankheitsbildern, bei denen das Lymphgefäßsystem im Vorder- 
grund steht. Unter Verwendung von ausgezeichneten photogra- 
phischen Wiedergaben der Röntgenbilder führen sie den Leser 
in ein zukunftsreiches Neuland der Medizin ein. Die Technik der 
Lymphangiographie wird erschöpfend dargestellt. Sowohl das 
normale als auch das abnorme Lymphangiogramm erfährt eine 
kritische Bearbeitung. Einen besonderen Wert bekommt das Buch 
dadurch, daß gleichzeitig die pathologische Anatomie wie Histolo- 
gie der im Röntgenbild dargestellten Lymphbahnen aufgezeigt 
wird. Die wiedergegebenen Röntgenaufnahmen sind überaus kon- 
trastreich und lassen das Wesentliche gut erkennen. Ein infolge 
Intimawucherung zum Verschluß der Lymphgefäße führendes 
Leiden wird als Lymphangiopathia obliterans bezeichnet. Das 
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Lymphödem entsteht dabei infolge ungenügenden Abstro:nes der 
Lymphe. Das Röntgenbild läßt nur wenige Lymphgef:ße vo, 
kleinem Kaliber erkennen. Bei den Lymphektasien }.ngegen 
bleibt ein Teil des Kontrastmittels in Nähe der Injektionsstell 


im Gewebe liegen. Zur Auffüllung der erweiterten Gefäße is E 


‚Ko 


eine wesentlich größere Kontrastmenge erforderlich. Für Einzel. 


heiten in der Technik und Beurteilung muß auf das vrigina) E 


verwiesen werden. 

Mit dem Buch wird eine Lücke im deutschen Schrifttum ge. 
schlossen. Es ist für Internisten, Chirurgen wie Röntge::ologen 
gleich wertvoll. Bei der vorzüglichen Ausstattung kann das Bud 
als recht preiswert bezeichnet werden. 


Prof. Dr. med. habil. Martin Zwicker, Soest i. Westf. 


L.Aschoff,P.Diepgen u. H. Goerke: Kurze Über f 


sichtstabelle zur Geschichte der Medizin. 7. neubearb. Aufl 
85 S., Springer Verlag, Berlin-Göttingen-Heidelberg, 190 
Preis GzIn. DM 13,50, geh. DM 10,50. 


Das durch 7 Auflagen bewährte Büchlein gibt von der primiti- 


ven Medizin an über Altertum und Mittelalter hinweg eine mehr 
oder minder zusammenhängende Darstellung der Entwicklung der 
Heilkunde mit ihren Vorstößen, Rückschritten und Absonderlic- 
keiten. Mit dem zunehmenden Auftreten historischer Namen und 
Einzelleistungen in der Neuzeit gewinnt es mehr und mehr Lexi- 
koncharakter, betont aber durch Einstreuen zusammenfassender 
Abschnitte über die weltgeschichtliche Lage und die Tendenz uni 
Wandlung der Medizin in Abhängigkeit von einschneidenden tec- 
nischen und ideellen Entdeckungen die übergeordneten Gesichts- 
punkte und Marksteine der Entwicklung. Eine wertvolle, die Be- 
nutzung für den nachschlagenden Leser erleichternde Verbesse- 
rung gegenüber alten, noch im Verlag von I. F. Bergmann erschie- 
nenen Auflagen ist die Einführung eines Personen- und Sachver- 
zeichnisses. So ist es ein leichtes, sich zu orientieren, Vergessene 
aufzufrischen und Anregungen zu eingehenderem Studium zu 
empfangen, wozu noch ein Verzeichnis der wichtigsten Quellen- 
und Standardwerke der Medizingeschichte wünschenswert wäre. 

Dr. med. H. Spatz, München 


Henry E. Sigerist:.On the History of Medicine. Heraus 
gegeben von Felix Marti-Ibaüez (New York). Vorwort 
von John F. Fulton (New Haven, Connecticut). 313 S., MD 
Publications, Inc. New York, 1960. Preis: Dollar 6,75. 


F.Fulton und Marti-Ibafez sind Lehrer der Medizin- f 


geschichte angesehener Hochschulen der Vereinigten Staaten von 
Amerika. Was sie in diesem Erinnerungswerk an Schriften Henry 


E. Sigerists darbieten, hat er selbst noch bestimmt. So ists] 


geradezu ein Spiegel seiner Persönlichkeit, die sich nicht durd 
Grenzen besonderer Prägung, nicht durch Fesseln der schulischen 
Herkunft, nicht durch menschliche Rücksichtnahme beengen ließ. 
27 Aufsätze, gegliedert in 4 Abschnitte, teils allgemein medizinge- 
schichtlicher Art, teils in Beleuchtung des Heilwesens der Renais- 


sance, des Barocks und der Aufklärungszeit, teils persönlichen | 


Erlebens, geben dem Leser ein sehr interessantes Bild von der 
Art Sigerists, das geschichtlich Erkannte darzustellen. Man 
hat diese Darstellung kaleidoskopisch genannt. Und es ist durd- 


aus berechtigt, daß F. Fulton auf das Bekenntnis des Autors] 
verweist: „Was ich schrieb, das erlebte ich, und das hat mein Da- 

sein so unermeßlich bereichert, daß ich meinte, anderen könnte! 
meine Erfahrung gut tun.“ Sigerist ist den Deutschen kein! 


Fremder. Wir haben seine deutschen Bücher, insonderheit das 


Buch über die großen Ärzte*) mit Gewinn und mit Genuß ge! 
lesen. Hier sind verlockende Früchte seines Geistes in englischer" 
Sprache dargeboten. Aber es ist ein klares Englisch, das wir ohne! 
viel Mühen verstehen. So empfiehlt sich das Werk über den Kreis 


zünftiger Medizingeschichtlicher hinaus jedem, der für die humani- 
täre Entwicklung der Kultur Interesse hat. i 


Prof. Dr. med. Gg. B. Gruber, Göttingen, Planckstr. d 


*) Erschienen in 3. Auflage bei J. F. Lehmann, München 1954. 
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13. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 


27. August bis 2. September 1961 


(Schluß) 


Kinderärztlich-therapeutische Probleme für die Praxis. 


Cc. Bennholdt-Thomsen, Köln: Einleitung. 
Die Erweiterung des Arzneimittel- und Spezialitätenschatzes 


' hat es mit sich gebracht, daß viele Krankheiten, die bislang eine 
Domäne der Klinik waren, heute vom frei praktizierenden Arzt 
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- ambulant behandelt werden können. Dennoch bleibt er aber ge- 
 rade infolge der in’ ihrer Vielfalt und weitgehenden Differenzie- 
rung für ihn allein kaum noch zu überschauenden Arzneimittel- 


wirkungen, ferner wegen der technisch sich immer mehr ver- 


 feinernden diagnostischen und apparativen Hilfsmöglichkeiten 


weiterhin auf die beratende Unterstützung der Fachklinik ange- 


' wiesen. Sie bleibt unentbehrlich für ihn, da viele der modernen 
' Medikationen in ihren physiopharmakologischen Auswirkungen 
‚ ständiger klinischer Überwachung bedürfen. 


Der Entwicklungswandel in den einzelnen Phasen des kind- 


- lihen Wachstums und der Reifung, Akzelerations- und Retardie- 
 rungserscheinungen, 


der gesellschaftliche Strukturwandel, der 
nicht ohne einschneidende Konsequenzen auf die Entwicklung 


des Kindes in sozialer und ökologischer Hinsicht bleiben konnte, 


die damit im Zusammenhang stehenden familiären und schuli- 
schen Probleme, das alles sind Gegebenheiten, die im jeweiligen 
Einzelfall auch vom behandelnden Arzt berücksichtigt werden 
sollten. Er muß daher auch mit der Eltern- und Lehrerschaft in 


- einfühlendem Kontakt und beratendem Gespräch bleiben. Die 
- fortschreitende Technisierung verlangt gerade vom Pädiater viel- 


fach ein Umdenken und Hinzulernen, da sie die Entwicklung des 
Kindes und Jugendlichen häufig in andere Bahnen lenkt, als dies 


- bisher als herkömmlich gelten konnte: „Neue“ Krankheiten ver- 


langen somit auch neue Wege der Therapie. Ohne erschöpfende 
Kenntnis dieser wesentlich mit dem Heranwachsen und der Rei- 


- fung des jungen Menschen zusammenhängenden peristatischen 
Einflüsse könnten wichtige Notwendigkeiten übersehen und ver- 
 säumt werden, die später nicht mehr nachzuholen sind, wodurch 
: häufig genug irreversible Schäden in der Persönlichkeitsstruktur 


des inzwischen erwachsen gewordenen Kindes resultieren. Mit 
den Fortschritten der modernen Therapie sind keineswegs be- 


‚ währte alte Behandlungsmethoden außer Kurs gesetzt oder als 
‚ antiquiert anzusehen. Es ist die vordringliche Aufgabe des Arztes, 
aus der Fülle der sich anbietenden Möglichkeiten mit Hilfe von 
' Ratio und kombinatorischem Denken den besten Modus der Be- 
handlung ausfindig zu machen. Viele früher als akut lebensbe- 


drohlich geltende Krankheiten haben zwar an Gefährlichkeit 
durch bessere therapeutische und prophylaktische Möglichkeiten 
verloren, sind aber dennoch weiterhin unheilbar und werden 
Chronisch. Dies verlangt vom Arzt besondere Einfühlungsgabe 
und von den Eltern größtes Vertrauen. Die unter den heutigen 
Verhältnissen gebotene Form der Zusammenarbeit zwischen 


- Hausarzt und Klinik könnte man mit Recht das Goethe-Wort 
' „Wer Großes will, muß sich zusammenraffen, in der Beschränkung 
- zeigt sich erst der Meister“ als leitende Devise stellen. 


H.Ewerbeck, Köln: Der akute Infekt. 

Der akute grippale Infekt hat in den einzelnen Stadien des 
Kindesalters seine ganz bestimmte, differentialdiagnostisch wich- 
tige Symptomatologie und ist prognostisch weit ernster zu be- 
werten als im Erwachsenenalter. Während beim Erwachsenen 
katarrhalische Erscheinungen der oberen Luftwege mit mehr oder 
weniger harmlosen Begleitsymptomen im Vordergrund der Be- 
trachtung stehen, können diese Erscheinungen beim Neugeborenen 
und ganz jungen Säugling völlig fehlen und statt dessen Durch- 
fälle das Bild beherrschen. Man führt die Reduzierung der 
katarrhalischen Momente auf ein kaum imponierendes Minimum 


ätiologisch auf eine Übernahme mütterlicher Antikörper während 
der Embryonalentwicklung zurück. Ältere Säuglinge und Klein- 
kinder neigen schon eher zu Rhinitiden, 2—3tägigen Fieberat- 
tacken, retronasalen Anginen und bisweilen auch zu Meningismus 
oder Mitbeteiligung des Lymphapparates; Durchfälle können 
auch in diesem Lebensalter noch immer häufige und das Gesamt- 
bild entscheidend mitbeherrschende Begleitsymptome sein. Die 
sehr häufige Angina retronasalis kann äußerlich sehr unauffällig 
und nur bei der Racheninspektion durch eine retropharyngeale 
Schleimstraße erkennbar sein. Die in den einzelnen Lebens- und 
Entwicklungsabschnitten des Kindes so unterschiedlichen Erschei- 
nungsbilder erklären sich hauptsächlich aus der mit dem Alter 
fortschreitenden Immunisierung gegenüber den mannigfaltigen 
Erregern, deren Endresultat schließlich einmal das Stadium der 
subklinischen Feiung ohne überhaupt noch nennenswerte, höch- 
stens banale Krankheitszeichen darstellt. Differentialdiagnostisch 
können die katarrhalischen Erscheinungen Schwierigkeiten ma- 
chen, da die sehr gefährlichen Infektionskrankheiten des Kindes- 
alters wie Poliomyelitis, Meningitis sowie Pneumokokkeninfek- 
tionen ganz analoge Initialsymptome haben können. Ferner muß 
man auch die akut-exanthematischen Infektionskrankheiten hin- 
sichtlich ihrer Prodromalerscheinungen in die differentialdiagno- 
stisch konkurrierenden Möglichkeiten einbeziehen. Diese Überle- 
gungen sind für die einzuschlagende Therapie wichtig und dür- 
fen nicht außer acht gelassen werden. 


Der altersbedingten Verschiedenartigkeit des Krankheitsbildes 
entspricht allerdings keine vergleichbare der einzelnen Erreger- 
typen, sowohl Schnupfenviren wie Adeno-, Myxo- und Entero- 
viren können klinisch ganz analoge Bilder hervorrufen, so daß 
man den Erreger aus dem klinischen Bilde allein nicht identifi- 
zieren kann. Hier muß man sich mit der bloßen Unterscheidung 
zwischen bakterieller und virusbedingter Infektion begnügen. 
Während die bakterielle Infektion Leukozytose und eitrige Ton- 
sillitis hervorruft, verursacht die Virusinfektion Leukopenie. Ne- 
ben den genannten Virusarten kommen auch noch eine ganze 
Reihe seltenerer Viren als Erreger in Betracht. Zum Typus der 
Myxoviren zählen vor allem die Erreger der Influenzaformen, 
der Parainfluenza-Erkrankungen, der Parotitis epidemica, des 
Neweastle-Disease u. ä. mehr. Die lokalen Auswirkungen des 
akuten Infektes an der Tonsille umfassen alle Grade von der 
Tonsillitis punctata zur lakunären Angina. 


Verständlicherweise muß auch das therapeutische Vorgehen 
dem jeweiligen Alters- und Entwicklungsstadium angepaßt sein. 
Leider gibt es bislang noch kein Spezifikum gegen Virusinfekte. 
Das könnte um so mehr zur Resignation verleiten, als es sich 
gerade hier um die häufigsten aller Krankheiten, die dem Prakti- 
ker begegnen, handelt. Insofern muß sich die Therapie auf all- 
gemeine und symptomatische Maßnahmen beschränken. Bei Klein- 
kindern und Schulkindern verordnet man Bettruhe, medikamen- 
tös empfehlen sich Salizylate, Pyramidon oder Phenacetin. 
Schwitzpackungen und hydrotherapeutische Maßnahmen können 
von gutem Nutzen sein, während Sulfonamide und Antibiotika 
wirkungslos sind und nur die Differentialdiagnose erschweren. 
Etwas zweifelhaft in der Wirkung sind Antihistaminika und 
Vitamingaben von A- und C-Vitamin, nachteilig wirken sie sich 
jedoch nicht aus, man mag sie also im begründeten Einzelfall 
unterstützend hinzugeben. Nasentropfen können lokal angewandt 
werden, sie wirken abschwellend, verringern andererseits aber 
auch die heilungsbegünstigende Hyperämie der Schleimhaut. Vor 
allem muß vor kritikloser Afwendung von Sulfonamiden und 
Penicillinen gewarnt werden. Gibt man sie nur kurzfristig, etwa 
nur einen Tag lang, so schadet man nur, da man die Resistenz- 
vermehrung der Erreger begünstigt. Auch Vitamine sollte man, 
wenn überhaupt, dann wenigstens 5 Tage lang geben, um in 
komplizierten Verlaufsfällen unterstützend zu wirken. Der akute 
Säuglingsinfekt wird rein symptomatisch behandelt, in schweren 
Fällen sind hier richtig angewandte Sulfonamid- und Antibioti- 
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kagaben durchaus am Platze, die Komplikationen bestehen vor 
allem in Ohrenbeteiligungen, ferner Laryngitis und Tracheo- 
Bronchitis. Phenacetin und andere Antipyretika sind im Säug- 
lingsalter absolut kontraindiziert, man hat schwere Phenacetin- 
vergiftungen und Azidosen nach deren Anwendung beobachten 
können. Zu empfehlen sind Wadenwickel, Freiluftbehandlung, 
Megaphen- und Atosilgaben. Bei der Anwendung von Nasen- 
tropfen ist im Säuglingsalter eine gewisse Vorsicht geboten, cave 
Ölpneumonie; Ol. Eucalypti und Ol. Terebinthinae in entsprechen- 
der Verdünnung wirken lokal abschwellend. Besonders haben 
sich die folgenden Rezepturen bewährt: 


Rp. Rp. 

Sol. Suprarenini Alum. acetici 2,0 
(1:1000) 2,5 Adipis lanae 10,0 

Anaesthesini 1,0 Paraff. liquidi ad 20,0 

Adipis lanae 4,0 


Paraff. liquidi ad 10,0 

Wegen des Fehlens eines ausreichend wirksamen Kausalspezi- 
fikums müssen sich alle Allgemeinmaßnahmen auf die Steigerung 
der unspezifischen Infektabwehr beschränken. Eine Impfprophy- 
laxe hilft ebenfalls nicht weiter, da deren Schutzdauer zu kurz- 
. fristig ist und zeitlich fernere Rezidive nicht aufzuhalten vermag. 
Unter Beachtung der angegebenen Verhaltensmaßregeln dürfte 
jedoch im allgemeinen therapeutisch auszukommen sein. 


. A. Schwenk, Köln: Häufige Störungen der Sexualentwick- 
lung. 


Die Mehrzahl der Störungen in der Sexualentwicklung haben 
eine durchaus günstige Prognose und gelangen im Laufe der 
Entwicklungszeit zur spontanen Normalisierung. Ein schwerwie- 
gendes Krankheitsbild, das bereits in den ersten Lebenstagen 
lebensbedrohliche Formen annehmen kann, stellt jedoch das adre- 
nogenitale Syndrom dar, bei dem es sich um ein Salzverlust- 
syndrom infolge einer schweren Elektrolytstoffwechselstörung 
handelt. Erbrechen und schwere Durchfälle führen bis zum Bilde 
hochgradiger Exsikkose und Auszehrung, die, nicht rechtzeitig be- 
handelt, letal verlaufen müssen. Im Urin findet sich eine ab- 
norme Vermehrung der 17-Ketosteroidausscheidung. Bei Mädchen 
kann es infolge der Ausbildung eines Pseudohermaphroditismus 
femininus zu Schwierigkeiten in der Geschlechtszuordnung kom- 
men, deretwegen man die Eltern frühzeitig beraten und über das 
Krankheitsbild aufklären muß. Bei beiden Geschlechtern kommt 
es zu abnorm vorzeitiger Schambehaarung, schon im Alter von 2 
Jahren wurde sie beobachtet. Die Therapie richtet sich gegen die 
lebensbedrohliche Störung des Elektrolyt- und Wasser-Stoff- 
wechsels, sie besteht in der Zufuhr von Gluko- und Mineralokor- 
tikoiden und Kochsalz. Wilkins empfiehlt hierfür Cortison oder 
Prednison sowie Desoxycorticosteron. Diese Behandlung muß 
unter Umständen jahrelang betrieben werden, handelt es sich 
doch um einen schwer zu behebenden angeborenen Enzymmangel. 
Zweckmäßig gibt man zunächst das Desoxycorticosteron in täg- 
lichen intramuskulären Dosen, um später zu einer Dauertherapie 
in Form subkutaner Applikation von Desoxycorticosterontablet- 
ten überzugehen. Sinn dieser Behandlung ist eine Hemmung der 
Überproduktion maskulinisierender Rindenhormone, der Ursache 
des Pseudohermaphroditismus bei Mädchen und der partiellen ge- 
schlechtlichen Frühreife bei Knaben. 


Eine echte Phimose ist relativ selten. Die beim Säugling phy- 
siologischerweise vorhandene Phimose bedarf keiner Behandlung, 
erweiternde Manipulationen in diesem frühen Alter sind in der 
Mehrzahl der Fälle fehl am Platze; entscheidend ist hier aus- 
schließlich die einwandfrei und ohne mechanische Behinderung 
funktionierende Miktion. Man hüte sich vor allem vor Sanguina- 
tionen bei der Dehnung und Ablösung des Präputiums, da gerade 
diese erst durch verengende Narbenbildung wirkliche Strikturbe- 
schwerden, entzündliche Paraphimose, Balanoposthitis und der- 
gleichen unliebsame Komplikationen heraufbeschwören können. 
Die Operationsindikation im frühen Kindesalter ist also mit Zu- 
rückhaltung zu stellen. Ebenso kann bei Kryptorchismus im Re- 
gelfall noch auf den Spontandeszensus im Zuge des Wachstums 
und der Entwicklung gewartet werden. Dies wird statistisch 
durch die Häufigkeit des Vorkommens des Kryptorchismus in 
den kindlichen Altersstufen belegt: Bei Neugeborenen in 4°/o oder 
allgemeiner in 1 bis 10°/o der Fälle vorkommend geht er bis zum 
Präpubertätsalter durch die bis dahin erfolgten Spontanabstiege 
auf eine Häufigkeitsquote von nur 1,5% und bis zum 15. Lebens- 
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jahr sogar von nur 0,3°%/o zurück. Bei den einzelnen Kryytorciz. 
musformen ist zwischen Retentionen und Ektopien zu unierschei. 
den, die wiederum je nach Lokalisation des Hodens als inguinal 
abdominale, extrakanalikuläre, ferner bei Ektopie noch ais fem.- 
rale, krurale und pubische unterschieden werden. Die "I'herapi; 
des Kryptorchismus ist umstritten. Von chirurgischer und urol«. 
gischer Seite wird im allgemeinen die Operation in der Präpube. 
tät, also etwa im 9. bis 12. Lebensjahr, vorgeschlagen. Nach neue. 
ren bioptischen Untersuchungen empfehlen einige Experten, di 
Operation schon im 6. Lebensjahr vorzunehmen, da der dystop ; 


schädigt werden könne. Ein Vergleich der Endergebnisse bei „} 
Frühoperierten mit denen bei später Operierten spricht jedoaE 
nicht unbedingt zugunsten der Frühoperation. Lediglich bei der 
Ectopia inguinalis und bei intrakanalikulären Retentionen ist die ti 
möglichst frühzeitige Operation angezeigt. 


Auch die Ergebnisse einer Behandlung mit Choriongonad- 
tropinen sind nicht absolut eindeutig. Bei retrahierten Hodea F 
infolge einer relativ häufig vorkommenden zu starken Kremaster. F @U 
wirkung ist eine Hormonbehandlung völlig fehlindiziert, hier ge.” 
lingt in nahezu 80% der Fälle eine manuelle Reposition ohn } 
Schwierigkeiten. Eine Indikation zur Operation bei Kryptorcis.f 
mus ist dann gegeben, wenn ernstliche Komplikationen hinu-P 
kommen; als solche müssen in erster Linie fehlende Spermatog-P 
nese, ferner maligne Degeneration, Verbindung mit einer Hernie 
und schließlich emotionelle Störungen infolge des ausgebliebena 
Deszensus angesehen werden. Sonst ist im allgemeinen Zuwarta® 
eher angezeigt als ein frühzeitiger Eingriff. Ebenso ist eine Be 
handlung mit Gonadotropinen bei komplikationslosem Kryptor- 
chismus unbedingt zu widerraten. 


Eine bis ins 12. bis 14. Lebensjahr persistierende Kleinhitf 
eines oder beider Hoden muß nicht unbedingt hormonal behandel 
werden, bei Pubertas tarda kann sich der physiologische Entwik-F 
lungseintritt um Jahre verzögern, ohne daß es irgendeiner Be-F. 
handlung bedarf. Ein Hypogonadismus sollte daher nur bei Ver-E 
gesellschaftung mit erheblichen endokrinen Störungen mit Hor-P 
monpräparaten angegangen werden. Als Vorboten des physio-F 
logischen Reifungseintritts kommt es zuerst zur Ausbildung da 
Reifekriterien, danach zum Hodenwachstum. Bei beiderseitiger 
Anorchie kann eine Substitutionstherapie mit Gonadotropinen 
versucht werden. 


K.D.Bachmann, Köln: Der Bauchschmerz. 


Bauchschmerzen im Kindesalter sind wegen ihrer Häufigkeit : 
und wegen ihrer erheblichen differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten stets sorgfältig zu analysieren und bedürfen einer sehr 


genauen und kritischen Anamnese-Erhebung. Während im Schul- 1 
kindesalter das bedrohliche Bild des akuten Abdomens, sofen den 


nur tatsächlich eine abdominale Ursache vorliegt, in der Mehr- 
zahl der Fälle durch eine akute Appendizitis ausgelöst wird, mul 


man beim Kleinkind, das über akut einsetzende Bauchschmerze f = 
klagt, stets auch die Möglichkeit einer Invagination im Aug 13; 
haben. Die sonst in Frage kommenden abdominalen Genesen de 4 a 
Bauchschmerzes sind zwar immerhin noch recht mannigfaltig, j Gra 
fallen aber zahlenmäßig nicht so erheblich ins Gewicht. Die Diffe die 
rentialdiagnose der Appendizitis kann, zumal bei subakutem grol 


Krankheitsbild, sehr schwierig sein und mit zahlreichen anderen f 


Möglichkeiten verschiedenster Lokalisation und Genese in Kon-F =. 
kurrenz treten. Insbesondere können Pneumonien, und hier vor Bin 
allem Unterlappenpneumonien der rechten Seite, ähnliche Bauc-f Per 
schmerzen machen, weshalb zur differentialdiagnostischen Kä-f kul 
rung nie eine Röntgenuntersuchung der Thoraxorgane unterlas-f Koı 
sen werden sollte. Weiterhin kann durch eine Zystopyelitis eine 3 bel: 
Appendizitis vorgetäuscht werden; aus diesem Grunde gehört aud Ei Di 
eine Urinuntersuchung zur differentialdiagnostischen Vorarbeit. 5 din 
Eine ganze Reihe von akuten Infekten, wie Grippe, Angina, f gu 
Rhino-Pharyngitis u. a., können eine Begleitappendizitis impli-F kei 
zieren, auch daran muß man denken. Schließlich kann eine „Pseu- # Ha 
do-Appendizitis“ bei azetonämischem Erbrechen (Urinkontrolle) 
irrtümlich angenommen werden, wie auch bei vegetativ-neuroti-F m 


schen Störungen, ausgelöst durch Schul- oder Milieukonflikte, I 
pseudo-appendizitische Erscheinungsbilder häufig das wirkliche [7 
Krankheitssubstrat verschleiern. An all diese verschiedenartigen F° 
Möglichkeiten muß man denken. Zur Untersuchungstechnik bei 
Appendizitisverdacht: Die Bauchdeckenperkussion ermöglicht meist 7 he 
eine bessere Lokalisation des Schmerzes am Mac-Burneyschen || ®@ 
Punkt als die bloße Palpation, welche zweckmäßig in Knie-Ellen- he 
bogen-Lage vorgenommen wird, wobei die Appendix gegen die’ in 
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ry»torchi.|Pyordere Bauchwand fällt und dadurch schmerzempfindlicher wird 
unierschei.lPpls in Rückenlage. Stets gehört auch eine rektale Untersuchung 
S inguinal jazu, denn häufig genug hängt die kindliche Appendix über die 
h ais femoMyinea terminalis hinab bis ins kleine Becken und kann dann bei 


jer Bauchdeckenpalpation nicht erreicht und somit ihre Schmerz- 
und urol.Mhaftigkeit nicht ermittelt werden. Bei der Bewertung der Leuko- 
° Präpuber. Öytenzahlen als diagnostischer Hilfe vergegenwärtige man sich die 
Nach neue. Normwerte der jeweiligen Alters- bzw. Entwicklungsstufe: Diese 
perten, deliegen bei Säuglingen um 12000, bei Kleinkindern um 9000 bis 
ler dystox10000 und bei größeren um 6000 bis 8000 pro cmm mit einer 


"Therapie 


ersibel gefBjeweiligen, noch nicht unbedingt pathognomonischen Variations- 
isse bei yEhreite von plus/minus 2000. Erst oberhalb dieser Schwankungs- 
icht jedouP breiten kann man von Leukozytose im Sinne eines pathognomoni- 
ch bei der schen Kriteriums sprechen. Bei der Invagination (Intussuszep- 


nen ist die tion), der häufigsten Form des kleinkindlichen Ileus, imponiert 
ein ganz akutes Einsetzen kolikartiger Schmerzen als Initialsyn- 


iongonad.E drom. Im Gegensatz zur Appendizitis findet sich keine Bauch- 


en Hoda "deckenspannung. Späterhin treten blutige und schleimige Stühle 
{remaster. B auf sowie Erbrechen. Bei der retrograden Auffüllung des Darmes 
t, hier ge- ‚mit einem Kontrastmittel gelingt es meist, das eingestülpte Inva- 
ition ohne ginat, das bisweilen bis in die Enddarmabschnitte hinein „ge- 
Pyptorchis. f boren“ werden kann, wieder zu retrudieren. Das Röntgenbild 
ten hinzy.$ sichert die Diagnose, bei hinlänglich tiefem Sitz des Invaginates 
jermatoge.F kann dieses mitunter auch bei rektaler Untersuchung ertastet 
rer Herniff werden; Blut am tastenden Finger ist pathognomonisch bedeut- 
ebliebennf sam. Die Trias: akuter kolikartiger Schmerz, auffallende Blässe 
Zuwarten f und Erbrechen ist besonders charakteristisch. Prädilektionsstellen 
t eine Bf sind besonders Punkte, an denen Änderungen in der Kalibrie- 
Kryptor.P des Darmlumens erfolgen, z. B. an der Valvula Bauhini 

‚(Bauhinsche Invagination); in solchem Falle etwa könnte die Ein- 
Kleinhei ‚stülpung des Invaginates bis ins Rektum erfolgen. Allen kindli- 
behandelt chen Altersstufen können ferner Nabelkoliken (Ausstrahlungs- 
 Entwic- F schmerzen des Plexus solaris), weiterhin durch Helminthiasis 
einer BE (Oxyuren, Askariden) verursachte „Bauchschmerzen, die bis zu 
> bei Ver ‚ ileusartigen Erscheinungen gehen können, und Leibschmerzen als 
mit Hor- Begleitsymptom von Anämien eignen. Derartige Anämien sind 
s physio- “nicht selten das Leitsymptom einer Divertikulitis bei Meckelschem 
Idung der ' Divertikel mit protrahierten kleinen Blutungen in das Darmlu- 
jerseitiger “men (Blutbeimengungen im Stuhl beachten!). Zu den ausgespro- 
jotropinen chenen Seltenheiten entwicklungsbedingter und letztlich auf un- 

"genügender Obliteration des Ductus omphalo-entericus beruhen- 

- der Komplikationen gehören die Rosersche Zyste und das Entero- 

- ıystom, während ein Meckelsches Divertikel schon öfter einmal 
Täufigkeit f vorkommt. Schließlich müssen Magen- und Zwölffingerdarmul- 
;chwierig- zera (vorwiegend bei größeren, schon mehr im Pubertätsalter 
iner sehr stehenden Kindern), gastro-intestinale Allergien, wie z. B. die 
im Schul- ‚ Purpura abdominalis Schönlein-Henoch, hirnbedingte Noxen 
1s, sofem ‚ (BEG-Kontrollen!) und bei Mädchen prämenstruelle Beschwer- 


er Mehr.f den in der Vorpubertät noch als mögliche Ursachen des Bauch- 
- schmerzes im Kindesalter genannt werden. In der Kasuistik der 


nen 3 Raritäten bleibt auch das Megakolon (Hirschsprungsches Syndrom) 
im Aug f nicht unerwähnt; in einem besonders drastischen Fall eines 
nesen des . 13j. Mädchens wurde eine über 3 Wochen sich erstreckende Stuhl- 
nigfaltig, ‚ verhaltung beobachtet, der Leibesumfang, konnte äußerlich eine 
Jie Diffe-P Gravidität vortäuschen, bis das Einsetzen fäkulenten Erbrechens 
ıbakuten ) die wahre Ursache aufzeigte. Gelegentlich kann auch eine abnorm 
anderen P große mesenteriale Lymphzyste (Op.-Präparat wird im Dia ge- 
in Kor- zeigt) sowie, im Kleinkindesalter vorwiegend, ein verschluckter 
hier vor h; Fremdkörper Anlaß zu Bauchschmerzen sein. Hartnäckige näs- 
e Baud- ” sende Omphalitiden im Säuglingsalter beruhen mitunter auf einer 
hen Klä- 8 Persistenz des Ductus omphalo-entericus. Die Meckelsche Diverti- 
unterlas- $ kulitis kann ebenfalls differentialdiagnostisch zur Appendizitis in 


litis eine Bf Konkurrenz treten, Klärung erfolgt dann zweckmäßig durch Pro- 
hört auch ‚ belaparotomie. Die Indikation zur Operation bei Meckelschem 
Torarbeit & Divertikel entspricht annähernd den analogen Überlegungen bei 
Angina, ä Chronischer Appendizitis. Die erwähnten Ätiologien und Patho- 
is impli- | Senesen des Bauchschmerzes können trotz aller Vielfältigkeit 
e „Pseu-| ! keinen Anspruch auf Vollständigkeit erheben, sie sollen nur an 
ontrolle)E Hand einer Reihe besonders häufiger und markanter Ursachen 
-neuroti» P auf die oft recht komplizierte Differentialdiagnose und deren 


conflikte P zweckdienliche Hilfsmittel verweisen. 
wirkliche 
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H.Harbauer, Köln: Das unruhige Kind. 


Die kindliche Unruhe stellt genetisch kein einheitliches Krank- 
heitsbild dar, sie ist Ausdruck und Symptom differentester Ur- 
Sachenzusammenhänge. Als Folge durchgemachter Gehirnkrank- 
heiten oder angeborenen Schwachsinns ist sie krankheitsbedingt, 
In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle spielen jedoch andere, 
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weniger oder gar nicht organpathologisch definierbare, vielfach 
zeit- und situationstypische Noxen die maßgebliche Rolle. Rein 
zahlenmäßig dominieren die Knaben bei weitem unter den un- 
ruhigen Kindern, sie überwiegen die Mädchen um das Fünffache, 
was sicher mit dem größeren Antriebsüberschuß zu erklären ist. 
Unter den häufigsten Ursachen sind praktisch von besonderem 
Interesse: a) konstitutionelle Faktoren, Neuropathien, vegetative 
Fehlregulationen, b) physiologischer Antriebsüberschuß, c) um- 
weltsbedingte Schäden, Milieueinwirkungen, zerrüttete Elternehe, 
unharmonisches Familienleben, d) Nervosität und Unausgeglichen- 
heit der Mutter, e) zeit- und kulturbedingte Schäden, Wohlstands- 
noxen, f) entwicklungsbedingte Krisen (phasenhafte Erscheinun- 
gen, Trotzalter, Zappelalter, Vorpubertät); gestörten Familiensi- 
tuationen und nicht verehelichten Eltern entstammen unruhige 
Kinder 3mal so häufig wie sonst zu erwarten, ebenfalls sind Erst- 
lingskinder häufiger betroffen. Mütterliche Nervosität und Un- 
ruhe prädisponiert die Kinder in 4fach höherem Maße zu Unruhe 
und Hypermotorik als mütterliche Ausgeglichenheit. Sehr oft 
lösen gestörte Umweltsbeziehungen, die ihrerseits auf zu hohen 
Kulturanforderungen im Sinne Freuds beruhen, die gestörte Ver- 
haltensweise des Kindes aus. Nicht selten begegnet man im Zu- 
sammenhang damit Regressionserscheinungen und Zeichen geisti- 
ger Entwicklungsretardierung. Latent durchgemachte frühkindli- 
che Hirnkrankheiten kommen ferner ätiologisch in Betracht, häu- 
fige Ursache der „Schwererziehbarkeit“. Eine deutliche Zunahme 
an unruhigen Kindern geht parallel mit dem häufigeren Über- 
stehen der Frühgeburt. Die Therapie sollte der jeweiligen indivi- 
duellen Schädigungsursache weitgehend angepaßt sein, d. h., sie 
muß vor allem die Milieubereinigung im Auge haben, wobei medi- 
kamentöse Hilfen nur von nachgeordneter Bedeutung sein kön- 
nen. Der Arzt ist hierbei zu sinnvoller und einfühlsamer Er- 
ziehungsberatung den Eltern und Lehrern gegenüber aufgerufen. 
Körperliche Züchtigungsmaßnahmen sind in der großen Mehr- 
zahl der Fälle fehl am Platze. Heilgymnastik, Massage und 
Eurythmie haben sich als wertvolle therapeutische Hilfen bewährt. 
Unterstützende Medikamente sind vor allem Baldrian- und 
Hopfenpräparate, Phenothiazine, Thioridazinkörper (Melleril) und 
Hydantoin-Kombinationspräparate. 


K. Wechselbersg, Köln: Fettsucht im Kindesalter. 


Die am häufigsten anzutreffende Form der Fettleibigkeit im 
Kindesalter ist der sog. Adiposo-Gigantismus, eine meist in der 
zweiten Periode der Streckung, also im Vorpubertätsalter, be- 
sonders auffällig werdende Zunahme der Körperfülle, die mit 
abnormem Längenwachstum synchron verläuft. Fälschlicherweise 
wird diese Erscheinung oft auf endokrine Störungen zurückge- 
führt, mit denen sie im Regelfall nichts zu tun hat. Echte endo- 
krin-pathologische Fettsuchtsformen, wie das Cushing-Syndrom 
oder die „Dystrophia adiposo-genitalis“, organpathologische Ur- 
sachen des dienzephal-hypothalamischen Hirnbereiches (Laurence- 
Moon-Beidl-Syndrom) oder Adipositas im Gefolge entzündlicher 
Hirn- und Hirnhauterkrankungen sind demgegenüber sehr sel- 
ten. Diese mengingo-enzephalitischen Residuen und auch die auf 
Hypothyreose beruhenden Fettsuchtsformen sind im übrigen 
durch gleichzeitige Untergröße gegenüber der Altersnorm ge- 
kennzeichnet und damit auch schon im Erscheinungsbild von den 
mit Gigantismus einhergehenden abzugrenzen. Mitbestimmende 
genetische Faktoren sind ferner familiär-dispositionelle Momente, 
abnorme Eßgewohnheiten, Verwöhnung und Verzogenheit („Oma- 
Kinder“) und ähnliches. Meist kann man die Eltern über die 
irrigen Besorgnisse wegen vermeintlicher organpathologischer Ur- 
sachen beruhigen, muß sie aber über die Notwendigkeit erzieheri- 
scher und diätetischer Maßnahmen aufklären, da eine Verschlep- 
pung bis ins Erwachsenenalter hinein die Prognose hinsichtlich 
Rückbildung verschlechtert und die Vitalität und allgemeine Le- 
benserwartung der Fettleibigen wegen ihrer sekundären Herz- und 
Kreislaufbelastung, Störungen der Psycho-Balance, vegetativer 
Labilität, allgemeinen Leistungsminderung und erhöhten Infekt- 
anfälligkeit wesentlich verringert. Pädagogische und psychagogi- 
sche Maßnahmen seitens der Eltern müssen daher die diätetischen 
und evtl. medikamentösen Verordnungen des Arztes ergänzen. Die 
Kostform sollte besonders Obst und Gemüse bevorzugen und 
vor allem fettes Fleisch vermeiden, zweckmäßig werden 1 bis 2 
Obsttage wöchentlich eingelegt; zum Frühstück gebe man eine 
Scheibe Schwarz- oder Knäckebrot mit fettarmer Zukost, warme 
Getränke tunlichst mit Süßstoff, nicht mit Zucker, süßen. Das 
zweite Frühstück soll eine ausschließliche Obstmahlzeit sein. Zur 
Hauptmahlzeit, die am besten auch vorwiegend vegetarisch sein 
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sollte, gebe man nur ausgesucht mageres Fleisch, dann keine 
Zwischenmahlzeit bis zum Abend, dann nochmals eine kleine 
kalte Mahlzeit, ähnlich wie das Frühstück. Kochsalz und Flüssig- 
keiten sollen auf ein Minimum reduziert werden, auch Milch nur 
in bescheidenen Mengen geben. Diese Kostform kann durch Appe- 
titzügler unterstützt werden, z. B. Nestargel erzeugt durch Quel- 
lungsvorgänge ein Sättigungsgefühl, jedoch sind die psychopäd- 
agogischen Maßnahmen gerade bei Adiposo-Giganten allen Medi- 
kationen gegenüber unbedingt vorrangig. 


H. Stickl, Köln: Das tuberkulinpositive Kind. 


Die Tuberkulinprobe ist erstes und wichtigstes Diagnostikum 
bei bestehendem Kontaktverdacht. Ist sie beim ungeimpften 
Säugling oder Kleinkind positiv, so muß mit Sicherheit auf eine 
behandlungsbedürftige Infektion geschlossen werden. Beim größe- 
ren Kinde müssen weitere diagnostische Klärungen erfolgen, vor 
allem Röntgenkontrolle. Wenn auch durch Reinigung und Standar- 
disierung der Tuberkuline ein relativ hoher Grad von Spezifität 
und Sicherheit erreicht ist, so kommen doch auch immer noch 
besondere Momente hinzu, die die Beurteilung der Reaktion er- 
schweren können, z. B. unterschiedliche Tuberkulinempfindlich- 
keit der einzelnen Altersstufen, im Anschluß an bestimmte In- 
fektionskrankheiten und positiver Ausfall durch die Calmette- 
Impfung. Nicht jede tuberkulöse Infektion löst eine manifeste 
tuberkulöse Erkrankung aus. Hier muß jeder einzelne Umstand 
entsprechend bewertet werden, vor allem die Anamnese, der klini- 
sche Befund, das Blutbild und das Röntgenbild, um zu einer 
sicheren Diagnose und richtig gewählter Therapie zu kommen. Von 
den klinischen Kriterien sind hartnäckige einseitige Bronchitiden, 
unregelmäßige Fieberstöße und gegebenenfalls tuberkulide 
Exantheme weit mehr pathognomonisch zu werten als etwa 
Blässe, Magerkeit und Nachtschweiße, die noch sehr vielerlei 
andere Ursachen haben können. Das tuberkulinpositive Klein- 
kind ohne sonstige Krankheitszeichen muß also auf jeden Fall 
behandelt werden, und zwar empfiehlt sich eine 3monatige Thera- 
pie mit INH in einer Dosierung von 10 mg pro kg Körpergewicht. 
Sind Lymphdrüsenschwellungen vorhanden, dehnt man diese Be- 
handlung auf 4 bis 6 Monate aus. Wichtig ist der Hinweis, daß 
gerade bei besonders schweren Infekten, z. B. bei Meningitis 
tuberculosa, die Tuberkulinprobe negativ sein, also eine anergi- 
sche Phase vorliegen kann. 


Kombination von INH und Streptomycin ist nur in ganz be- 
gründeten Ausnahmefällen wegen der hohen Toxizität des Strep- 
tomycins anzuwenden, also etwa bei miliaren Aussaaten im Ge- 
folge tuberkulöser Meningitis oder in Verbindung mit Organ- 
tuberkulosen. Sonst gibt man bei tuberkulöser Meningitis 12 Mo- 
nate lang 10 mg INH täglich pro kg Körpergewicht. Diese Behand- 
lung kann in den letzten Monaten auch zu Hause durchgeführt 
werden. Bei begründeter Kombination mit Streptomycin gebe man 
dieses 2mal tgl. intramuskulär, und zwar 20 bis 30 mg 
pro kg und Tag bis zu einer Höchstgesamtmenge von 30 bis 40 8. 
Otologische Kontrolluntersuchungen sind hierbei aber notwendig. 
Zur Tuberkulinprobe selbst ist anzumerken, daß ihr positiver Aus- 
fall durch Cortisonbehandlung schwächer wird, ja sogar negativ 
werden kann. Bei größeren Kindern kann eine inaktive Er- 
krankung durch eine akute Infektionskrankheit (Masern, Per- 
tussis etc.) erneut aktiviert werden. Schutzgeimpfte Kinder rea- 
gieren erstmalig etwa 4 bis 6 Wochen post vaccinationem positiv, 
der positive Ausfall ist jedoch schwächer als bei Erkrankten. Beim 
Moro-Hauttest lese man am 5. Tage nach Anlegung das Ergebnis 
ab; er besitzt bis zum 12. Lebensjahr unter Berücksichtigung der 
vorerwähnten Vorbehalte recht gute diagnostische Verwertungs- 
möglichkeiten, jenseits des 12. Jahres ist er nicht mehr recht 
brauchbar, da die Empfindlichkeit im ausgehenden Kindesalter 
erheblich nachläßt. Eine zweite Möglichkeit ist die Hautprobe 
mittels Schnitt am M. deltoideus und Einbringung von gereinig- 
tem Alttuberkulin, Ablesung nach 48 Stunden. Drittens schließ- 
lich kann die Mendel-Mantoux-Probe angewandt werden, jedoch 
nicht in höherer Konzentration als 1:100, da sonst in erhöhtem 
Maße unspezifische Reaktionen auftreten. Das Ergebnis wird nach 
72 Stunden abgelesen. Es gibt beachtliche Schwankungen in der 
Reaktionsbreite. Die präallergische Phase des Säuglings kann z. B. 
prolongiert sein, so daß also eine Tuberkulose trotz negativer 
Probe vorliegen kann. Neben Cortison und anderen Medikationen, 
z. B. Antihistaminika, wirkt auch eine Masernerkrankung 
empfindlichkeitsvermindernd. Die Therapie mit INH ist heute für 
die Behandlung der kindlichen Tuberkulose die Methode der 
Wahl, es ist praktisch nicht toxisch und wird gut vertragen. Es 
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H. Verse&, Köln: Die Therapie des Erbrechens. 

Die Skala der Krankheitsbilder, die im Kindesalter mit p.. 
brechen einhergehen, ist ungemein groß, sie reicht prakiisch vo 
relativ harmlosen Störungen bis zu lebensbedrohlichen Kvankhei. 
ten. Der Erbrechensreflex kann mechanisch oder toxisci ausg. 
löst werden, das Brechzentrum in der Medulla oblongaia kan 
auf anatomisch-physiologisch sehr differentem Wege gercizt wer. 
den, so z. B. zerebral, labyrinthär, pharyngeal oder kardial. Dj 
auslösende Ursache kann ferner sowohl vom Magen wie audı 
von tiefer gelegenen Verdauungsabschnitten kommen. Von prak- 
tischer Wichtigkeit ist die Unterscheidung der Erbrechensforma 
des Säuglings-, Kleinkindes- und Schulkindesalters. Beim Nug.® 
borenen überwiegen noch ganz die auf intestinalen Stenosen wi 
Atresien beruhenden Formen. Alterstypisch für schweres, bis u 
Lebensbedrohlichkeit gehendes Erbrechen schon in der erstaf 
Lebenswoche ist eine Pseudopylorusstenose, deren tatsächlihs 
Substrat aber ein adrenogenitales Syndrom ist (Erbrechen inf 
Strahl). Periodisches Erbrechen bis zum 3. und 4. Lebensmoni FF 
deutet auf Störungen der Peristaltik, schwallartiges zunehmends { divier 
Erbrechen deutet auf echte Pylorusstenose. Besonders in der | There 
bis 5. Lebenswoche ist das für Pylorospasmus sprechende Er-' gmal 
brechen charakteristisch. Im 3. bis 6. Lebensmonat muß auch af’ yeteil 
eine okkulte Mastoiditis gedacht werden. Vom dritten Monat aE 


Rleir 
akut einsetzendes Erbrechen wird im Zusammenhang mit akute in | 
Infektionskrankheiten, vor allem auch Meningitis, beobachtet. Vn® 4 i. 3 
2. Lebensjahr ab spielen ferner Diabetes, komatöse Zustände uni janid 
azetonämisches Erbrechen in der Skala der Möglichkeiten ein ;) m 
nicht unwichtige Rolle. Langsames Einschleichen der Erbrechen- |jchk 
vorgänge in dieser Altersstufe spricht mehr für Abdominal- zykli 
erkrankungen. Leichte bis mittlere Grade von Pylorospasmus kön-P’' muß 
nen vom Praktiker behandelt werden, sowohl beim Pylorospasmuw FF pedü 
wie beim habituellen Säuglingserbrechen ist Nestargel strikt ko ruhe 
traindiziert! Man gebe häufige kurze Mahlzeiten, evtl. Löffe-P ınb: 


fütterung und Zwiemilchernährung, Breikost. Medikamentös Eosi 
sind Belladenal, Eupaco, Buscopan und Megaphen von guten B 


Nutzen. Bei akuten Ernährungsstörungen des Säuglingsalts P = 
kommen ferner je nach Lage und Schweregrad des Falles ein n dig. 
kreislaufstützende Therapie und Antibiotikagaben in Betracht F' pau 
Nach Möglichkeit soll die Brustnahrung nicht abgesetzt werden, 


evtl. täglich 2 Breimahlzeiten dabei. Bei älteren Säuglingen lei- 3 
stet Nestargel gute Dienste, ab 6. Lebensmonat gibt man Säure- 

vollmilch und eine tägliche Breimahlzeit. Die wichtigsten Formen 

des Erbrechens beim Schulkind sind das neuropathische Erbe-F 
chen, Infekterbrechen, azetonämisches Erbrechen; alle diese Fo-$° 

men müssen differentialdiagnostisch gegen intermittierende Pa- 
sagestörungen wie beim akuten Abdomen, ferner gegen Präkom P 
diabeticum und gegen zentralnervöse Krankheiten (Meningitis) F ze: 
abgegrenzt werden. Die Therapie bei neuropathischen Kinden® Arz 
besteht in Milieusanierung, psychotherapeutischer Überwindung 
der Angst u. ä. Man vermeide den gesteigerten Süßigkeiten- 
konsum und Zwischenmahlzeiten und zwinge die Kinder nid Be 
unbedingt zum Aufessen der Hauptmahlzeit. Bei Infekterbrechen a 
ist eine spezifische Therapie angezeigt, ferner die Verabreichung | 
von Fruchtsäften unter Anreicherung von Glukose und Fruktose. | 
Beim azetonämischen Erbrechen muß man wegen des erhöhten / 
Verlustes an K- und Cl-Ionen intravenös Lävulose zuführen, zu- | 
sätzlich kann man mit kleinen Dosen von Luminal-Natrium se |” reı 
dieren. Prednisongaben vermögen den relativen Oxalazetatmangel | 


jedem Fall genau zu analysieren und differentialdiagnostisch ab- 
zuklären, da ihnen, wie gezeigt, häufig genug sehr ernste Krank- Ye 
heitsbilder zugrunde liegen. 


H. M. Heinisch, Köln: Das rheumatische Kind. 6“ 

In 65 bis 85% der kindlichen Rheumafälle ist das Herz maß- | "! 
geblich und entscheidend am Krankheitsgeschehen beteiligt. Die 
frühere Letalitätsquote von 20°/o konnte dank der verbesserten 
Therapie auf jetzt nur noch 2° gedrückt werden. Rezidive sind 7 
besonders wegen der erneuten Herzbeteiligung bedenklich. „Der * S 
Rheumatismus beleckt die Gelenke, aber beißt sich im Herzen " 
fest!“ Wegen des ubiquitären Vorkommens des Mesenchyms sind " 
die verschiedensten anatomischen Lokalisationen der Erkrankung ” 
und entsprechend differente Manifestationsformen denkbar. Die ' 
rheumatischen Krankheiten sind im 9. bis 11. Lebensjahr beson- © 
ders häufig. Im typischen Verlaufsfall findet sich prodromal eine 
Streptokokken-Angina, die mehr oder weniger latent überstanden " 


Kleine Mitteilungen 


-Inicktione werden kann, dann kann ein stummes Intervall von wenigen Ta- 
gen bis zu 5 Wochen Dauer folgen. Das Krankheitsbild selbst wird 
mit der Bezeichnung „rheumatisches Fieber“ besser charakterisiert 


als durch „Polyarthritis rheumatica“, die Gelenkprognose ist im 


ter nit Er Kindesalter durchaus günstig, während man ein Gleiches von der 
'ak:isch vn fndokarditis nicht sagen kann. Mitunter können Blässe, Müdig- 
ı Krankhei, keit, Abgeschlagenheit und Tachypnoe die alleinigen Symptome 
ISCH ausge sin. In 85% der Fälle finden sich akzidentelle Herzgeräusche, 
NEÜ:a Kan „eu auftretende Geräusche sind pathognomonisch. Die Krankheit 
sercizt im akuten Stadium hospitalisierungsbedürftig. Die Skala der 
Kardial, Die fehldiagnosen ist umfangreich: Grippe, Sepsis, sehr häufig Polio- 
2 wie aud myelitis (!) wegen beobachteter Reflexabschwächung und Pseudo- 
Von prak- paresen, Appendizitis (Schmerzen bei Rheumatismus visceralis), 
hen sforme Meningitis (Opisthotonus, Schmerzen der Halswirbelgelenke), 
eim Neug. " rheumatische Monarthritis. Bei unklarem Fieber sollte man daher 


FE und stets nach Gelenkschmerzen fahnden, seien sie auch nur ganz 
res, bis zu zchtiger Natur. Es gibt für die Krankheit keinen spezifischen 
der ersten " Labor-Test. Die BSG ist bei jeder rheumatischen Aktivität von 


atsächliches ö besonderer Bedeutung, die Mikrosenkung beim Kind vorzugsweise 
rechen im vorteilhaft (Blutentnahme aus der Fingerbeere). Chorea minor, 
bensmonat neist mit gleichzeitiger schwerer Herzbeteiligung, sowie auch rezi- 
nehmends divierende Perikarditiden sind oft rheumatischer Genese. Die 
s in der & Therapie besteht in großen und langdauernden Pyramidongaben, 
hende Erf gmal 0,3 (beim Kleinkind 0,2), über 6 Wochen gegeben. Bei Herz- 
B auch an ) peteiligung quoad vitam zusätzlich Prednison, und zwar 75 (beim 
Monat af Kleinkind 50) mg anfangs i. v., später i. m. Penicillin ist voll wirk- 
mit akutaf® ‚am und kann ebenfalls 6 Wochen lang 3mal tgl. 1—2 Teelöffel, 
chtet. Von ..i. 300 000 bis 600 000 E. gegeben werden. Später gibt man Cedi- 
stände uni nid als Kreislaufstütze, Salizylate (Aspirin, 0,5 pro Lebensjahr) 
eiten eine ;n mehreren täglichen Einzeldosen nur bei Pyramidonunverträg- 
rbrechens lichkeit (cave Agranulozytose). Statt Penicillin können auch Tetra- 
bdominal-F ‚ykline und andere Antibiotika gegeben werden. Auch die Chorea 
smus kön-} muß antirheumatisch behandelt werden, sie ist hospitalisierungs- 
roSpasmus  pedürftig. Daneben empfielt sich symptomatisches Vorgehen, Bett- 
trikt kon ruhe, Sedativa. Arsen ist absolut kontraindiziert, es ist ein Krebs- 
tl. Löffe- anbahner! Unter der spezifischen Therapie muß man laufend die 
ikamentös FF gosinophilen kontrollieren, auch eine Erythrozyturie kann unter 
u guten - der Behandlung auftreten. Nach Überstehen der Krankheit ist 
lingsaltes medikamentöse Prophylaxe zur Rezidiv-Verhütung notwen- 
alles eine dig. Mit Retard-Penicillinen, von denen schon eine Injektion 
„Betracht | pauerwirkung erzeugt, hat man gute Erfahrungen gemacht. Zur 
t werden } erweiterten Rezidiv-Prophylaxe gehört eine 10 Tage über Fieber- 
ingen lei- freiheit hinausgehende Behandlung mit Penicillin. 
an Säure- 
n Forma 
Erbe Physikalische Therapie 
liese 
Pas- H.v.Braunbehrens, München: Einleitung. 
Präkom Die physikalische Therapie hat sich in jüngster Zeit einen im- 
eningitij) f Mer breiteren Raum innerhalb der Medizin erobert. Fast jeder 
Kindern E Arzt befaßt sich praktisch in irgendeiner Form mit ihr, er muß 
rwindun ® sich nur wirklich um sie bemühen. Leider wendet sich die Indu- 
igkeiten- B Strie vorwiegend an Laienkreise, so daß es oft genug zu kritik- 
der nicht F !oser und oft falsch indizierter Anwendung der physikalischen 
srbrechen $ Behandlungsmethoden kommt. Jede Therapiemaßnahme bedarf 
preichung auch hier der vorherigen sorgfältigen Diagnose, weshalb man bes- 
Fruktose E ser überhaupt von physikalischer Medizin sprechen sollte. Sie muß 
erhöhten ‚a eine rein ärztliche Domäne bleiben. 
hren, zu /Ü) H.W. Pabst, München: Physikalische Therapie in der inne- 
ren Medizin. 


gr,“ Die richtige Indikationsstellung fußt auf der richtigen Dia- 


tisch ab- 
ri E im Energiehaushalt in Richtung auf höheren Kalorienverbrauch 


' bei verminderter Kalorienzufuhr erstreben; es empfielt sich eine 
% Bewegungstherapie, nicht strapazierende Dauerleistungen, Gehen, 
" Golfspiel oder Tennis, abkühlende Bäder (20°C). Mittels der 


rz maß- P Thermotherapie wird auf dem Wege über den Schweißverlust 
ligt. De P auch ein beachtlicher Gewichtsverlust erreicht. Wegen der Kreis- 
esserten F laufbelastung ist strenge ärztliche Indikationsstellung notwendig. 
ive sind P Nach einer Schwitzpackung erfolgt zweckmäßig ein Kälteabguß. 
ch. „Der ” Schwimmsport ist von besonderer Wichtigkeit. Dampfbäder und 
Herzen ©) Lichtbäder kommen weiterhin in Frage, danach eine Ganzkörper- 
ms sind ©) Massage. — Bei Diabetes mellitus empfiehlt sich ebenfalls eine 
rankung ©) Thermotherapie, ferner Licht-, Bewegungs- und Bäderbehand- 
yar. Die ! lung Bäder in Meeren oder kalten Flußgewässern sind kontrain- 
- beson- B diziert. Man verordne warme, aber keine heißen Bäder (35—36°C). 
nal eine Schonende Arbeitstherapie erhöht die Kohlehydratverbrennung 


in der Muskulatur und die Insulinproduktion des Pankreas. Heil- 


standen 


" gnose. Die Physikotherapie der Fettsucht muß eine Verschiebung. 
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quellen aktivieren die Alkalireserve. Bindegewebsmassagen sind 
vor allem bei diabetischen Durchblutungsstörungen zu verordnen. 
Die Therapie der Gicht — jede Monarthritis ist gichtveraächtig! — 
erstrebt KH-, Purin- und fettarme Diät, zumal bei älteren Pa- 
tienten alljährliche Kuren (Gastein), Applikation alkalischer Wäs- 
ser, Bewegungsübungen und lokal heiße Schlammpackungen. 
Die primärchronische Polyarthritis indiziert ebenfalls Thermo- 
therapie, und zwar in Form von Überwärmungsbädern, im An- 
schluß daran ein laues Bad (34°) und Bettruhe; die Herzfrequenz 
muß kontrolliert werden, sie soll dabei nicht über 160/Min. stei- 
gen. Wegen Kollapsgefahr muß man dem Patienten besonders 
beim Verlassen des Bades behilflich sein. Geeignete Bäder sind 
Wildbad, Gastein, Nenndorf und Aachen. 


In zwei weiteren Einzelreferaten wiesen G. Hauberg, 
Frankfurt, und U. Grüninger, Oeynhausen, auf die besondere 
Bedeutung der Physikotherapie im Rahmen orthopädischer und 
orthopädisch-pädiatrischer Krankheiten hin. Auf diesen Gebieten 
ist sie die eigentlich prävalierende Form der Therapie überhaupt. 
Die Bedeutung der Massagen und der Elektrotherapie, besonders 
der Bindegewebs- oder Reflexzonenmassagen bei Polio-Rekon- 
valeszenten, wird besonders an Einzelbeispielen beleuchtet. Weitere 
wichtige Heilanzeigen stellen sich bei Bandscheibenleiden und bei 
spastischen Krankheiten. Grüninger weist in geeigneten Dias 
die in seiner Kinder-Kurklinik erreichten Erfolge eindringlich 
nach, vor allem bei Konstitutionsschwächen, exsudativ-lymphati- 
schen Diathetikern, Spastikern und Gelähmten, Muskeldystro- 
phikern und ähnlich gelagerten Fällen. Die Kinder-Kurklinik in 
Bad Oeynhausen darf wohl mit Recht als das bedeutendste Nach- 
behandlungszentrum all dieser Fälle angesehen werden. 


In einem weiteren Einzelreferat zeigte K. Woeber, Aachen, 
die Anwendungsmöglichkeiten der Physikotherapie im Rahmen der 
Dermatologie auf. Sie findet vor allem dankenswerte Anwendung 
bei Intertrigo, Ekzem, Interdigitalmykosen, Mykosis fungoides 
und Psoriasis. Eine individuell gesteuerte Licht- und Heliothera- 
pie ist hierbei die dominierende Form der physikalischen Behand- 
lungsmethoden. 


K. Widmer, Stuttgart, fordert abschließend die Handhabung 
der Physikotherapie als rein ärztlicher Domäne und zeigt die 
Schwierigkeiten der nichtärztlichen Laienbehandlung im Rahmen 
der sich daraus ergebenden Rechts- und Standesfragen für den 
Arzt auf. Er empfielt die Einführung eines eigenen ärztl. Fach- 
gebietes für Physikotherapie und die daraus sich notwendig er- 
gebende Form der Überweisungspraxis auch für diesen Zweig der 
Medizin. 

Dr. med. D. Bachmann, Bad Homburg v.d.H. 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Das neue Sozialhilfegesetz 


Das neue Sozialhilfegesetz vom 30. Juni 1961 (BGBl. I S. 815) 
regelt die Hilfe für körperlich und wirtschaftlich Schwache. Ein 
Anspruch auf Hilfe nach diesem Gesetz steht allen Personen zu, 
die sich nicht selbst helfen können oder die die erforderliche Hilfe 
nicht von anderen, besonders von Angehörigen oder von Trägern 
anderer Sozialleistungen erhalten. Danach ist das Sozialhilfegesetz 
nicht auf den Kreis der auf Grund der gesetzlichen Sozialversiche- 
rung versicherten Personen anzuwenden. 

Die Sozialhilfe umfaßt Hilfe zum Lebensunterhalt und Hilfe 
in besonderen Lebenslagen (insbesondere Krankenhilfe, Hilfe für 
werdende Mütter und Wöchnerinnen, Hilfe für Gefährdete, Alten- 
hilfe). Das Gesetz schließt auch die Tuberkulosehilfe und 
die Hilfe für Körperbehinderte ein. Die Hilfe für diese 
beiden Gruppen war erst durch das Gesetz über Tuberkulosehilfe 
vom 23. 7. 1959 und das Gesetz über die Fürsorge für Körper- 
behinderte und von einer Körperbehinderung bedrohte Personen 
vom 27. 2. 1957 neu geregelt worden. Beide Gesetze gelten nunmehr 
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nur noch bis zum 30. April 1962, sie treten mit dem Inkrafttreten 
des Sozialhilfegesetzes (1. Juni 1962) außer Kraft. Bei der Kranken- 
hilfe und im wesentlichen auch bei der Tuberkulosenhilfe hat der 
Erkrankte freie Arztwahl unter den niedergelassenen Ärz- 
ten, die sich mit den nach dem Gesetz vorgesehenen Mindestsätzen 
einverstanden erklären. Träger der Sozialhilfe sind die kreis- 
freien Städte und die Landkreise, weiter bestimmen die Länder 
überörtliche Träger. Soweit die Hilfe im Einzelfall durch die freie 
Wohlfahrtspflege gewährleistet wird, sollen die Träger der Sozial- 
hilfe von der Durchführung eigener Maßnahmen absehen. Dies 
gilt aber nicht von der Gewährung von Geldleistungen. Zahlreiche 
Ausführungsbestimmungen zu dem im ganzen nicht 
sehr übersichtlichen Gesetz sind zu erwarten. 


Dr. jur. G. Schulz, Hannover-Kleefeld, Wallmodenstraße 62 
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— Statistische Erhebungen an 1085 000 Nordamerikanern wie 
auch von anderer Seite angestellte Untersuchungen ergaben, daß 
die Mortalität bei Rauchern höher ist als bei Nicht- 
rauchern. Die Sterblichkeitsziffer steigt mit zunehmendem Tabak- 
verbrauch. Bei Zigarettenrauchern steigt die Sterblichkeit ent- 
sprechend der Inhalationstiefe. Da Pfeifen- und Zigarren- 
raucher im allgemeinen weniger inhalieren, ist ihre Sterblichkeit 
niedriger als die der Zigarettenraucher. Krebs der Mundhöhle als 
Todesursache scheint jedoch genau so häufig, wenn nicht häufiger, 
bei Pfeifen- und Zigarrenrauchern aufzutreten wie bei Zigaret- 
tenrauchern. Als Todesursache wurde bei 51,7%/0 der Gestorbenen, 
deren Zahl die Nichtraucher-Norm überschritt, Erkrankung der 
Koronararterien festgestellt, bei 10,8% Lungenkrebs, bei 3,6%/o 
Krankheiten der Gehirngefäße und bei den restlichen 26,9%/o 
Krankheiten anderer Art. 

— Der im Jahre 1956 von der Kongreßgesellschaft für ärztliche 
Fortbildung gestiftete Curt-Adam-Preis ist für das Jahr 
1962 erneut ausgeschrieben worden, und zwar für die beste 
Arbeit auf dem Gebiet der Kinderheilkunde, 
die eine besondere wissenschaftliche Leistung darstellt und gleich- 
zeitig den Gesichtspunkt der ärztlichen Fortbildung berücksichtigt. 
Arbeiten, die im Jahre 1961 fertiggestellt oder veröffentlicht 
werden, können bis zum 31. Dezember 1961 zur Bewerbung um 
den Preis (in 3facher Ausfertigung als Sonderdruck oder Manu- 
skript) eingereicht werden an: Kongreßgesellschaft für ärztliche 
Fortbildung e.V., Berlin-Steglitz, Klingsorstraße 21. Der Preis 
kann nur an deutsche Staatsangehörige verliehen werden. Durch 
den Barpreis von 2000 DM soll vorwiegend ein Studienaufenthalt 
an einer deutschen oder ausländischen Klinik ermöglicht werden. 

— Gelegentlich der im Frühjahr nächsten Jahres stattfindenden 
10. ordentlichen wissenschaftlichen Tagung der Deutschen Gesell- 
schaft für Bluttransfusion soll der seitens der Gesellschaft ge- 
stiftete Oehlecker-Preis für das Jahr 1962 verliehen 
werden, und zwar für die beste wissenschaftliche Arbeit auf dem 
Gebiet des Transfusionswesens im weitesten Sinne, die 1961 er- 
schienen ist bzw. sich im Druck befindet. Der Preis besteht in der 
Verleihung der Oehlecker-Medaille und einer geldlichen Zu- 
wendung von 1000 DM. Teilnahmeberechtigt sind deutschsprachige 
Ärzte in nichtselbständiger Stellung, die nicht Mitglieder der 
Deutschen Gesellschaft für Bluttransfusion zu sein brauchen. 

Bewerber wollen die Arbeiten bis zum 31. 12. 1961 einreichen 
an Professor Dr. Bürkle de la Camp, Bochum, Krankenanstalten 
Bergmannsheil, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Blut- 
transfusion. 
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Hochschulnachrichten: Göttingen: Am Tage seines 73, 
burtstages wurde Prof. Dr. med. G. Ewald, em. o. ö. Profesy, 
für Neurologie und Psychiatrie, das Große Verdienstkreuz ds 
Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland verliehen. 

Heidelberg: Es habilitierten sich Dr. H. J. Dengle 
für Innere Medizin, Dr. H. Lau für Geburtshilfe und Gyr:äkologi 
und Dr. J. Rauschke für Gerichtliche Medizin. 

Köln: Der Priv.-Doz. für Innere Medizin Dr. H. Henne. 
mann wurde zum apl. Prof. ernannt. — Prof. Dr. Günther Dot». 
auer (Hamburg) wurde der Lehrstuhl für Gerichtliche Mediziı 
übertragen unter Ernennung zum Direktor des Instituts für G. 
richtliche Medizin. — Die Priv.-Doz. Dres. med. Hans-Egon Postı 
(Chirurgische Klinik), Friedrich Leupold (Medizinische Klinik, FO 
Werner Thorn (Physiologisches Institut), Josef Zander 
(Frauenklinik) wurden zu apl. Prof. ernannt. — Zu Ehrenmitglie. : 
dern wurden ernannt: Prof. Dr. Carl Kaufmann von der «LE 
sellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe in Buenos Aires sowib 
von der Italienischen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäko-F 
logie; Prof. Dr. Matthias Hackenbroch von der Societ& Fran-F aus d 
caise d’Orthopedie et de Traumatologie in Paris; Prof. Dr. Hanf 
Schulten von der Internationalen Gesellschaft für Praktisch 
Angewandte Medizin. 

Mainz: Prof. Dr. A. Kleinschmidt, apl. Prof. uf ; 
Innere Medizin, wurde zum Chefarzt der Medizinischen Klinik 
Ost in Lübeck gewählt. 

Münster: Die Medizinische Fakultät verlieh die Würd 
eines Doktors der Medizin ehrenhalber an: Prof. Dr. phil. Sieg 
fried Strugger, Direktor des Botanischen Instituts in Mün- 
ster. — Priv.-Doz. Dr. Karl-Heinz Degenhardt hat die Be 
rufung auf den o. Lehrstuhl für Humangenetik und Erbpatholo- 
gie an der Universität in Frankfurt angenommen. — Prof. Dr. 
Dr. Werner Hahn erhielt einen Ruf auf den freien LehrstuhlfUS% 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Medizinischen Fakul- spirel 
tät der Christian-Albrecht-Universität Kiel. Er hat den Ruf in-[X®%, | 
zwischen angenommen. Gleichzeitig wurde er zum Leiter def 
Chirurgischen Abteilung des Zahnärztlichen Instituts und der fen! 
Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten in Kiel bef rwä 
stellt. — Der Kultusminister hat der Angliederung der Medizi-fF® 
nischen Abteilung des Silikose-Forschungs-Institutes Bochum af!"* 
die Medizinische Fakultät der hiesigen Universität unter der BeffU8el 
zeichnung: „Institut für Lungen-Funktionsforschung in Bochun peits! 
in Verbindung mit der Westfälischen Wilhelms-Universität Mür- eite: 
ster“ zugestimmt. — Der Chefarzt des Silikoseforschungsinstitusffden 
der Bergbauberufsgenossenschaft in Bochum, Priv.-Doz. Dr. meißg mr 
Wolfgang Ulmer, wurde von der Universität Heidelberg für 
„Innere Medizin“ umhabilitiert. — Prof. Dr. Wilhelm Koseno 
wurde zum Chefarzt der Kinderklinik der Städt. Krankenanst-f, ‚|; 
ten Krefeld ernannt. — Prof. Dr. med. Fritz Heepe wurde zun 
Chefarzt der Medizinischen Klinik der Städt. Krankenanstalteı 
Stade/Elbe ernannt. — Zu apl. Prof. wurden ernannt: Priv.-Dof 
Dr. med. Gerhard Seifert, Oberassistent des Pathologischaf 
Institutes; Priv.-Doz. Dr. med. Carl Gottfried Schmidt, Wis 
senschaftlicher Assistent der Med. Klinik; Priv.-Doz. Dr. meif 
Heinz Losse, Oberarzt der Med. Klinik und Doz. Dr. meif 
Heinz Caspers, Oberassistent im Physiologischen Institut. —Z 
Priv.-Doz. wurden ernannt: Dr. med. Friedrich Brussatis fü 
Orthopädie; Dr. med. Klaus Opitz für Pharmakologie und Toxi 
kologie und Dr. med. dent. Richard Rottke für Zahn-, Mund 
und Kieferheilkunde. 

Tübingen: Es habilitierten sich für Anatomie Dr. U 0 
Merkle und Dr. Ch. Jerusalem. 


Beilagen: Klinge & Co., München 23. — Dr. Schwab GmbH,, München. 
Dr. R. Reiss, Berlin. — Dorsch & Co., München. — Dr. Wojahn, Berli 
Grunewald. — Pianohaus Lang, München, 
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